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DBS   RBTREaSSEMENTS  DE  L'URETHRE 

CHEZ  LA  FEMME 

Par  le  Dr  Émito  Ifte^laax 

Ex-interne  de  Saint-Lasare. 

INTRODUCTION 

Si  nous  ouvsons  les  traités  spéciaux  des  maladies  des  femmesi 
si  nous  cherchons  dans  les  ouvrages  des  auteurs  gui  se  sont 
spécialement  adonnés  à  l'étude  des  maladies  des  voies  uri- 
naires>  nous  voyons  que  les  rétrécissements  de  Turëthre  chez 
la  femme  sont  complètement  oubliés  par  les  un»  et  à  peine 
mentionnés  par  les  autres. 

Scanzoni  et  Thomas  n*en  parlent  pas,  Ducamp,  Ghopart, 
Leroy  d'EtiolIes,  Giviale,  M.  Philipps,  sont  muets  à  cet  égard; 
même  silence  de  la  part  de  MM.  Courty  et  Gallard. 
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J.  Hunter,  dans  son  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  consa- 
cre une  page  au  rétrécissement  organique  de  Turèthre  de  la 
femme.  Il  en  discute  seulement  Pétiologie  et  le  traitement. 

Churchill  ne  parje  de  cette  affection  que  pour  en  annoncer 
la  ravefcé  et  cita  seulement  deux  observations  de  rétrécissement 
spasmodique. 

Thompson  est  certainement  l'auteur  qui  a  le  plus  écrit  sur 
la  question  ;  Tarticle  qu'il  y  consacre  dans  son  Traité  des  ma- 
ladies des  voies  urinaires,  nous  a  donné  quelques  observa- 
tions malheureusement  écourtées  que  nous  n'avons  pu  com- 
pléter. 

Enfin  Auguste  Mercier,  dans  ses  Recherches  anatomiques, 
pathologiques  et  thérapeutiques  sur  les  rétrécissements  do 
Turèthre,  dans  le  chapitre  IX,  fait  quelques  remarques  sur  le 
rétrécissement  deTurèthre  de  la  femme. 

Dans  la  presse  médicale  contemporaine,  on  trouve  à  peine 
quelques  observations  que  nous  avons  consignées,  entre  autres 
celle  de  M.  le  D*"  Boucher  que  nous  citons  plus  loin.  Les  plus 
récentes  sont  celles  que  le  D**  Newmann,  de  New- York,  publie 
en  décembre  1875  et  qui  sont  traduites  par  le  D»"  Lutàud  dans 
les  Archives  générales  de  médecine  en  janvier  1876. 

Enfin,  M.  le  professeur  agrégé  Blum,  dans  un  article  inséré 
dans  ce  môme  journal,  article  où  il  passe  en  revue  les  diffé- 
rentes lésions  dont  peut  être  atteint  Turôthre  de  la  femme  con- 
sacre plusieurs  pages  à  la  question  qui  nous  occupe. 

Ayant  eu  Toccas ion  durant  notre  internat  de  Saint-Lazare, 
dans  le  service  de  M.  le  D^  Courot,  remplacé  à  ce  moment  par 
M.  le  D'  Leblond,  d'observer  un  cas  de  rétrécissement  uré- 
thral  do  la  femme,  l'idée  nous  vint  de  recueillir  dans  notre 
thèse  inaugurale  tout  ce  qui  avait  paru  sur  la  question. 

C'est  en  cherchant  surtout,  dans  les  ouvrages  français  et 
étrangers,  que  j'ai  pu  recueillir  les  quelques  observations  que  je 
présente;  une  seule  m'est  personnelle. 

En  publiant  ce  travail,  je  u^ai  absolument  eu  qu'un  but  : 
exposer  brièvement  ce  que  m'a  laissé  la  lecture  des  observa- 


BETBBGISSEICENTS  DE  LUBETHRE.  3 

lions  que  j*ai  pu  réunir  et  décrire  les  principaux  modes  de  irai» 
tement  des  rétrteissements  uréthraux  chez  la  femme. 

cTai  admis  dans  ce  court  travail  la  division  classique  des  aa- 
tau». 

Dans  une  première  partie  j'envisagerai  rapidement  Taaa* 
tomie  normale  de  Turèthre  de  la  femme. 

Dans  une  seconde,  j'examinerai  les  différentes  causes  pro- 
ductives des  coarctations  de  ce  canal  et  spécialement  la  patho- 
génie des  rétrécissements  organiques. 

Les  différents  symptômes  de  la  maladie,  les  complications 
qui  peuvent  survenir,  et  le  diagnostic  seront  l'objet  de  la 
troisième  partie. 

Enfin  dans  la  dernière  je  décrirai  les  moyens  thérapeutiques, 
m*étendant  surtout  sur  la  dilatation  et  l'électrolyse. 


PREMIERE  PARTIE 

ANATOMIE  NORMALE  DE  L'URèTHRE   CHEZ  LA  FEMME 

Il  me  semble  nécessaire  d'exposer  brièvement  Tanatomie 
normale  du  canal  uréthral  chez  la  femme  ;  plusieurs  déduc^ 
tions  pratiques  peuvent  en  être  tirées,  conune  on  le  verra 
bientôt. 

La  longueur  de  ce  conduit  est  variable.  Les  auteurs  à  ce  sujet 
sont  assez  peu  d'accord.  Si  nous  en  croyons  Thompson  elle  se** 
rait  de  3  à  5  centimètres. 

Suivant  Velpeau,  elle  pourrait  être  de  10  à  23  lignes. 

M.  le  professeur  Sappey,  dans  son  Traité  d'anatomie  descrip- 
tive,  dit  que  :  a  La  longueur  moyenne  de  ce  conduit  est  de 
30  mm.,  )>  mais  il  ajoute  que  «  chez  quelques  femmes  elle  ne 
dépasse  pas  25  mm.,  tandis  que  chez  d'autres  elle  s'élève  jus- 
qu'à 32,  34  et  même  36  mm.  » 

Son  calibre  qu'i)n  ne  peut  mesurer  exactement  est  suscep- 
tible d'une  dilatation  trà&-grande.  Des  calculs  volumineux  peu- 
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vent  le  traverser  et  s'échapper  ainsi  de  la  vessie  (1).  Chez  deux 
femmes  observées  par  Philippe  Boyer(2)et  Schweighaueser  (3) 
le  coït  aurait  pu  se  faire  par  Turèthre.  C'est  d*après  cette  apti- 
tude qu'on  a  proposé  la  dilatation  de  Turèthre  chez  la  femme, 
soit  pour  l'examen  de  la  vessie,  soit  pour  l'extraction  des  cal- 
culs qui  peuvent  s'y  rencontrer. 

Suivant  Hybord  (4),  on  pourrait  sans  danger  dilater  l'urèthre 
jusqu'à  0,010  ou  0,013  mm.  de  diamètre.  D'autres  auteurs  ont 
donné  des  chiffres  bien  plus  élevés.  Cependant  je  crois  qu'il 
est  prudent  de  s'en  tenir  aux  limites  données  par  le  premier; 
bien  souvent  la  dilatation  poussée  à  l'excès  donne  lieu  à 
une  incontinence  d'urine  irrémédiable.  Plusieurs  exemples 
malheureux  l'attestent. 

Le  calibre  de  l'urèthre  chez  la  femme  est  fusiforme  pour  ainsi 
dire.  Rétréci  au  niveau  du  méat  il  se  dilate  bientôt  pour  dimi- 
nuer ensuite  à  sa  terminaison  c'est-à-dire  à  quelques  milli- 
mètres du  col  de  la  vessie.  D'après  Hybord,  que  nous  avons 
déjà  cité,  il  aurait  sa  plus  grande  largeur  à  une  distance  du 
méat  variant  de  5  à  lO  millimètres.  Sou  diamètre  moyen,  au 
niveau  du  col  vésical,  serait  de  6  millimètres  environ. 

Enveloppé  par  une  sorte  de  couche  éreciile  peu  épaisse, 
Vurèthre  de  la  femme  est  légèrement  concave  sur  sa  face  anté- 
rieure. De  ce  côlé  il  embrasse  l'arcade  pubienne.  Cette  direc- 
tion devient  facilement  rectiligne  et^une  sonde  droite  parcourt 
le  canal  avec  une  excessive  facilité. 

Il  a  des  parois  d'une  épaisseur  moyenne  de  5  millimètres. 
Deux  tuniques  entrent  daus  sa  composition. 

La  muqueuse  très-vasculaire  forme  des  plis  longitudinaux 
que  la  dilatation  fait  disparaître  à  l'exception  d'un  seul  situé 
sur  la  paroi  inférieure,  sa  surface  libre  esc  couverte  de  petits 
orifices  qui  donnent  passage  aux  produits  de  nombreuses  glan- 


(1)  Velpeau.  Ânat»  pathoL 

(2)  Larcher.  Th.  de  Paris,  1834. 

(3)  Pratique  des  ac  iouchements  (1834). 

(4)  Hybopd.  Th.,  1872.  Des  calculs  chez  les  femmes  et  les  petites  filles» 
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des  en  grappes  entièrement  semblables  à  celles  de  Turèthre  de 
rhomme(l).  Leurs  conduits  sont  obliquement  couchés  d'arrière 
en  avant  dans  Tépaisseur  du  tissu  (2). 

Enfin  on  remarque  encore  certaines  dépressions  dont  quel- 
ques-unes sont  limitées  en  arrière  par  un  repli  de  la  muqueuse, 
qui  forme  une  soi  te  de  petite  valvule. 

Suivant  Thompson,  les  glandes  en  grappes  sont  surtout  très* 
nombreuses  au  niveau  du  col  vésical,  tandis  qu'aux  deux  ex- 
trémités du  canal,  on  remarque  un  grand  nombre  de  petits 
cryptes  dans  lesquels  s'ouvrent  de  nombreux  follicules. 

La  muqueuse  du  canal  est  constituée  comme  toutes  les  autres 
muqueuses  par  une  trame  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres  élas- 
tiques. L'épithélium  qui  la  recouvre  est  formé  de  cellules  po- 
lyédriques dont  les  plus  superficielles,  suivant  MM.  Robin  et 
Cadiat,  sont  prismatiques  (3). 

La  deuxième  couche,  séparée  de  la  précédente  par  on  plexus 
veineux  très-riche,  est  composée  de  fibres  musculaires  occupant 
deux  plans,  les  unes  longitudinales,  les  autres  circulaires. 

M.  le  professeur  Sappey  s'exprime  ainsi  au  sujet  des  lym- 
phatiques de  la  muqueuse  :  «  Très-faciles  à  injecter  sur  la 
moitié  antérieure  du  canal,  ils  deviennent  plus  rares  et  plus 
fins  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  col  de  la  vessie.  Ils  se 
rendent  aux  ganglions  situés  sur  les  parties  latérales  de  l'exca- 
vation du  bassin. 


DEUXIEME  PARTIE 


ÉTIOLOOIE 


Que  devonshnous  entendre  par  rétrécissement  de  l'urèthre. 
D'après  M.  le  professeur  Verneuil  «  ce  serait  une  diminution 


(1)  Sappey.  Anat,  descript, 

(2)  Cadiat.  Cottrs  étkutologie. 

(3)  Jùum.  de  Vanat.  et  de  laphys, 
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permanente  ou  temporaire  du  calibre  physiologique  du  canal, 
diminution  causée  par  une  altération  histologique  ou  fonction^ 
nelle  des  tissus  constituants  de  la  paroi.  » 

Cette  définition  convient  surtout  aux  rétrécissements  dont 
la  cause  se  trouve  dans  la  paroi  même  du  canal  et  qui,  seuls, 
sont  aujourd'hui  admis  par  beaucoup  d'auteurs  modernes. 
J'adopterai  néanmoins  ici  une  définition  plus  large,  et  je  défi- 
nirai le  rétrécissement  a  une  aOection  caractérisée  par  la  di- 
minution du  calibre  du  canal  de  Turèthre.  » 

Cette  définition  convient  en  effet  à  toutes  les  espèces  de  ré- 
trécissements que  nous  allons  énumérer  et  que  nous  diviserons 
suivant  Tusage  en  plusieurs  classes.  L*étiologie  même  nous 
fournira  Tôlément  de  cette  classification.  Nous  aurons  ainsi 
cinq  groupes  de  rétrécissements. 

lo  Congénitaux. 

^  Spasmodiques. 

3^  Symptomatiques. 

4<>  Inflammatoires. 

6°  Organiques. 

1®  Congénitauœ.  —  M.  le  professeur  agrégé  Blum,  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  donne  l'observation  d'un  ré- 
trécissement de  cet  ordre.  La  voici  du  reste  tout  entière. 


Observation  I. 

Une  petite  fille  de  7  jours  présentait  un  suintement  urineux  à 
Tombilic.  A  trois  lignes  du  méat  urinaire,  on  trouve  dans  le  canal  de 
Turèthre  une  bride  qui  est  facilement  détruite  par  la  sonde.  Il  s  ë- 
coule  un  peu  de  sang.  L'urine  r«)prend  son  cours  normaii  et  la  fistule 
ombilicale  s'oblitère. 

Nous  citons  plus  loin  une  observation  absolument  semblable 


(i)  Observ.  anal.,  1550. 
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quo  nous  avons  trouvée  dans  Barthélémy  Gabrol.  Elle  est 
d'autant  plus  intéressante  que  le  sujet  vécut  avec  cette 
infirmité  congénitale,  jusqu'à  TâgedelS  ans^  époque  à  laquelle 
ce  chirurgien  l'opéra  avec  succès. 

Devons  nous  considérer  ces  cas  comme  des  rétrécissements 
de  Turètbre.  Pour  ma  part,  j'en  doute  et  je  pense  que  ces  lé- 
sions congénitales  doivent  être  assimilées  aux  imperforations 
des  orifices  naturels  et  considérées  comme  des  lésions  de  forme 

ou  de  développement. 
3*  Spasmodiques, —  Viennent  ensuite  les  rétrécissements 

spasmodiques  qui,  pour  Thompson,  n'existent  jamais  sans  une 
coarctation  organique.  M.  le  professeur  Gosselin  n'admet  pas 
non  plus  chez  l'homme  cette  sorte  de  rétrécissement  et  dans 
une  étude  critique,  fort  savante,  il  a  démontré  que  le  rétrécisse- 
ment spasmodique  ne  pouvait  être  admis  que  dans  les  cas  où 
existaient  déjà,  soit  une  stricture  organique,  soit  une  inflam« 
mation  du  canal/ 

Les  deux  observations  de  rétrécissements  spasmodiques  que 
M.  Churchill  rapporte  confirmeraient,  pour  la  femme,  Topi- 
uioa  de  M.  Gosselin.  Il  me  semble  utile  de  rappeler  ces  deux 
cas. 

Observation  II. 

Les  deux  malades  étaient  des  veuves  de  60  à  70  ans.  Ni  l'une  ni 
l'autre  n'avaient  de  maladie  utérine,  maïs  toatea  deux  avaient  une 
petite  excroissance  à  rorifice  de  i'urèthre.  Les  symptômes  débutèrent 
environ  deux  mois  avant  que  je  fusse  consulté  :  difficulté  à  uriner 
et  des  envies  fréquentes  de  satisfaire  ce  besoin.  Ces  phénomènes 
augmentèrent  jusqu'au  moment  où  il  y  eut  une  rétention  complète 
pendant  plusieurs  heures.  Il  y  avait  alors  un  besoin  pressant,  des 
efforts  violents,  des  douleurs  gravatives,  intenses;  puis,  après  un  cer- 
tain nombre  d'heures  et  à  l'aide  de  bains  et  de  lotions  chaudes,  la 
malade  pouvait  peu  à  peu  vider  sa  vessie  et  obtenir  pour  un  temps 
un  grand  soulagement.  Il  n'y  avait  pas  chaque  fois  la  môme  somme 
d'efforts  et  de  douleurs,  mais  il  y  avait  généralement  un  véhément 


(1)  Churchill.  Maladies  des  femmes^  2«  édit.,  p.  95. 
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paroxysme  qui  se  produisait  le  matin.  La  quantité  d'urine  rendue 
chaque  fois  n^ëtait  pas  excessive,  mais  équivalente  à  peu  près  à  celle 
que  contient  sans  inconvénient  la  vessie  d'une  femme  bien  portante  ; 
la  qualité,  la  couleur  et  la  composition  n'en  étaient  pas  changées. 

Avant  que  j'eusse  vu  l'une  et  Tautre  de  ces  malades,  on  avait 
essayé  de  tout,  mais  sans  succès. 

Tout  d'abord  j'essayai  de  vider  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde  ;  je 
ne  pus  le  faire  avec  un  instrument  de  volume  ordinaire;  l'orifice  pa- 
raissait obstrué  par  une  excroissance  vasculaire  ;  l'urèthre,  exploré 
par  le  vagin,  me  semblait  épaissi  et  plus  dur  qu'à  l'état  normal.  Je 
pus  cependant  introduire  une  petite  sonde  flexible  à  environ  i  pouce 
dans  le  canal,  mais  je  fus  arrêté,  et  en  y  mettant  la  force  que  la  pru- 
dence me  commandait  de  ne  pas  dépasser,  je  ne  pus  aller  plus  loin 
et  fus  obligé  de  retirer  l'instrument  À  cause  de  la  douleur  qu*il  pro- 
voquait. Après  un  certain  temps,  la  douleur  se  calma,  et  la  malade 
crut  qu'elle  pouvait  uriner  plus  facilement. 

Un  autre  jour,  je  pus  passer  la  sonde,  et  j'obtins  un  soulagement 
immédiat.  Une  troisième  fois,  je  ne  parvins  pas  à  pénétrer  dans  la 
vessie.  La  môme  chose  m'arriva  avec  mes  deux  malades  :  tantôt  je 
pénétrais  dans  la  vessie,  tantôt  j'étais  arrêté  presque  aussitôt  la  sonde 
introduite  dans  le  canal.  Cependant,  même  lorsque  l'opération  réus- 
sissait, je  ne  paraissais  pas  gagner  de  terrain  ;  je  ne  pouvais,  même 
éclairé  par  d'autres  avis,  me  faire  une  idée  de  la  nature  de  Tobstacle 
qui  était  évidemment  très-grand. 

Je  me  décidai  alors  à  suivre  un  autre  plan  :  je  me  munis  d'on 
certain  nombre  de  bougies  depuis  le  plus  petit  jusqu'au  plus  fort  dia- 
mètre. Je  Us  passai  successivement  depuis  le  n»  1  jusqu'au  n?  5,  qui 
ne  put  pas  pénétrer.  J^introduisis  de  nouveau  le  no  4,  que  je  laissai  en 
place  pendant  un  quart  d'heure» 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  je  recommençai  de  môibe  jus- 
qu^à  ce  que  je  pusse  débuter  par  le  n^  4  et  continuer  jusqu'à  l'intro- 
duction du  n«  8,  et  enfin  je  pus  faire  pénétrer  une  sonde  du  plus  fort 
calibre.  Quinze  jours  après,  mes  deux  malades  pouvaient  uriner  faci- 
lement, et  depuis  elles  n'ont  jamais  eu  besoin  de  mon  secours. 

Je  crois  pouvoir  affirmer  que  le  succès  du  traitement  prouve  suffi- 
samment la  nature  spasmodique  de  ces  rétrécissements;  car,  s'il  y 
avait  eu  un  rétrécissement  organique,  le  soulagement  n'aurait  pas  été 
si  rapide  et  n'eût  point  été  définitif. 
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Gomme  il  est  facile  de  le  voir,  œs  deux  rétrécissements  spas- 
modiques  étaient  certainement  dus  à  ces  excroissances  vascu- 
laires  dont  parle  Churchill;  elles  avaient  probablement  irrité 
la  muqueuse  qui  finalement  s'était  enflammée;  nous  avons  la 
preuve  de  cette  inflammation  dans  le  texte  môme  de  l'observa- 
tien,  c  L*urèthre  exploré  par  le  vagin  me  semblait  épaissi  et 
plus  dur  qu*à  Tétat  normal.  » 

Cependant  si  Ton  considère  que  la  femme  est  éminemment 
sujette  au  spasme  ;  si  on  admet  le  rétrécissement  spasmodigue 
de  ToBSophage  chez  Thystérique,  si  on  tient  compte  de  la  dis- 
position anatomique  des  éléments  musculaires  de  Turèthre  de 
la  femme  et  de  la  facilité  qu'ont  ces  éléments  de  se  rétracter,  il 
me  semible  que  la  stricture  spasmodique  de  ce  canal  peut  être 
admise  dans  certains  cas. 

S^Réiréci$sements  symptomatiques,  —  Ils  sont  occasionnés  soit 
par  une  tumeur  comprimant  la  paroi,  soit  par  une  tumeur  née 
sur  la  muqueuse  môme,  tel  qu'un  polype. 

à^ Rétrécissements  inflammatoires. — Nous  ne  parlerons  decette 
classe  que  pour  la  mentionner.  Les  coarctatioiis  disparaissent 
toujours  avec  leur  cause  pathogénique. 

Toutes  ces  espèces  de  strictures  sont  du  reste  peu  intéres- 
santes. Je  m'y  suis  peu  arrêté  et  je  n'en  parlerai  plus.  Nous 
allons  de  suite  passer  àTétude  des  rétrécissements  organiques, 
objet  spécial  de  nos  recherches. 

&*  Rétrécissements  organiques.  —  Ce  sont  de  beaucoup  les  plus 
importants;  ils  sont  caractérisés  parla  diminution  permanente 
et  progressive  du  diamètre  du  canal,  et  causés  par  le  retrait 
graduel  d'un  tissu  pathologique  qui  s'est  substitué  à  une  partie 
plus  ou  moins  étendue  des  parois  urétbrales. 

Jjes  rétrécissements  organiques  chez  la  femme  sont  d'une 
très-grande  rareté,  tous  les  auteurs  sont  d'accord  à  ce  sujet. 

Pour  Thompson,  les  principales  raisons  du  peu  de  fréquence 
de  cette  affection  seraieut  le  peu  de  longueur  du  conduit  uré- 
thral  chez  la  femme  et  sa  position  qui  le  protège  contre  tout 
traumatisme. 

Suivant  Auguste  Mei-cier,  la  femme  serait  rarement  affectée 
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de  rétrécissement  organique,  par  quelques-unes  des  raisons, 
peut  être,  qui  font  que  l*homme  n'a  que  rarement  des  rétrécis- 
sements de  la  portion  membraneuse,  avec  laquelle  1  iirèthrc  de 
la  femme  a  beaucoup  d'analogie. 

Suivant  le  D'  Boucher,  la  dilatabilité  très-grande  du  canal 
devrait  être  invoquée  comme  s'opposant  à  la  formation  des  ré- 
trécissements. Cette  cause,  suivant  moi,  ne  peut  être  admise. 
La  dilatabilité  d'un  conduit  naturel,  quel  qu'il  soit,  ne  peut,  ce 
me  semble,  empêcher  son  rétrécissement  mais  peut  seulement 
empêcher  les  symptômes  de  PafFection  de  se  manifester,  au- 
trement dit,  la  faire  ignorer. 

Ne  serait-il  pas  permis  en  effet  de  penser  que  Turèthre  de  la 
femme  venant  à  se  rétrécir,  n'arriverait  que  bien  rarement  à 
une  coarctalion  presque  absolue,  et  que  le  médecin  n'aurait 
guère  son  attention  attirée  vers  cette  affection  que  lorsqu'elle 
donnerait  lieu  à  des  phénomènes  douloureux  de  dysurie  ou  de 
strangurie;  phénomènes  qui,  vu  la  dilatabilité  du  canal,  ne  se 
montreraient  que  rarement. 

En  un  mot,  n'est-il  pas  permis  de  croire  qu'il  existe  chez  la 
femme  des  rétrécissements  organiques  qui  restent  et  qui  reste- 
ront complètement  ignorés,  parce  qu'ils  ne  donnent  ou  ne  don- 
neront jamais  les  signes  de  leur  existence. 

Telle  est  du  reste  l'opinion  de  M.  Ricord  :  «  Les  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  dit-U,  sont  peut-être  moins  rares  chez  la 
femme  qu*on  ne  le  pense.  Ce  qui  a  fait  croire  à  leur  moindre 
fréquence,  c'est  qu'ils  ne  déterminent  pas  aussitôt  que  chez 
l'homme  et  aussi  souvent  des  phénomènes  appréciables,  et  que 
ce  n'est  guère  qu'à  un  terme  de  dysurie  très-considérable  ou  de 
rétention  complète  qu'on  s'en  aperçoit  (1).  » 

Nous  diviserons  les  rétrécissements  organiques  en*  deux 
grands  groupes  : 

A^  Rétrécissements  blennorrhagiquea  ; 

B^  Rétrécissements  trauraatiques  ou  cicatriciels. 


(1)  Traité  des  maladies  vénériennes  de  H  un  ter,  avec  des  notes  et  additions  de 
Ricord. 
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il*  Blermorrhaçtques.  •—  Une  des  principales  causes  des  ré- 
trécissements uréthraux  chez  la  femme  comme  chez  l'homme, 
est  sans  conti'edit  la  blennorrhagie. 

Ici  nous  trouvons^  dans  cette  étiologie  même,  une  des  causes 
de  la  rareté  des  rétrécissements  chez  la  femme. 

La  blennorrhagie  qui  produit  le  plus  de  nHrécîssements^  gui 
peut-être  les  produit  tous,  est  certainement  la  blennorrhagie 
chronique;  or,  comme  le  fait  remarquer  M.  Blum(l),  Turèthrede 
la  femme  est  rarement  le  siège  d'inflammations  prolon- 
gées. 

Enfin  la  blennorrhagie  chez  la  femme  est  surtout  constituée 
par  une  vaginite  intense;  ce  n'est  que  par  auto-infection^  par 
propagation,  que  Turèthre  s'enflamme  à  son  tour,  et  dans  bien 
des  cas  la  phlegmasie  n*atteint  pas  cet  organe. 

Néanmoins,  il  est  un  iait  certain,  c'est  que  l'uréthrite  spéci- 
fique est  pour  la  femme  une  cause  efficiente  de  rétrécissement; 
Hunter(2),  en  émettant  l'opinion  contraire,  n'était  certaineipent 
pas  dans  le  vrai.  Du  reste,  la  raison  sur  laquelle  il  appuie  cette 
idée  ne  peut  à  la  vérité  nous  suffire.  Je  cite  ses  paroles  :  «  Je  ne 
saurais  dire  jusqu'à  quel  point  les  rétrécissements  de  l'urèthre 
chez  la  femme  peuvent  être  considérés  comme  une  conséquence 
réelle  de  l'inflammation  vénérienne.  Mais  je  suis  porté  à  croire 
qu*il  n'en  est  rien...  Je  puis  affirmer  en  effet  qu'aucun  des  ré- 
trécissements que  j'ai  observés  chez  des  femmes  n'était  une 
conséquence  delà  maladie  vénérienne  ;  au  moins  n'ai  je  eu  au- 
cune raison  de  croire  qu'ils  provinssent  d'une  telle  source.  » 

Ricord,  dans  une  addition  à  ce  paragraphe,  combat  cette 
opinion  :  a  La  blennorrhagie,  dit-il,  chez  la  femme  comme  chez 
rhomme,  est  la  cause  la  plus  commune  des  rétrécissements.  » 

Si  en  efiet  nous  examinions  le  petit  nombre  de  faits  que  j'ai 
pu  réunir,  nous  voyons  la  blennorrhagie  être  la  cause  des  ré- 
trécissejnents  qui  font  le  sujet  des  observations  XIV,  XVII, 
XVIII,  XX. 


li)  Blam,  Loc.  ctU 
(2;Haater.  Loc.  cit. 
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^  Rétrécissements  traumatiques  ou  cicatriciels.  —  Ces  rétré- 
cissements sont  assez  rares,  ils  reconnaissent  plusieurs  causes. 
a^  Le  traumatisme  proprement  dit. 
b^  Les  chancres  mous  et  la  syphilis. 

a^  Le  traumalisme  proprement  dit.  —  Bien  que  Turèthre  de  la 
femme  ne  soit  pas  exposé  aux  violences  extérieures  comme  ce- 
lui de  rhomme,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  peut,  lui  aussi, 
être  atteint  de  rétrécissements  traumatiques.  Enfoui  dans  la 
paroi  supérieure  du  vagin,  tout  près  delà  symphyse  pubienne, 
il  pourra  se  trouver  exposé  à  des  froissements  violents,  à  des 
ruptures,  et  de  la  part  du  fœtus,  dans  certains  cas  de  dystocie, 
et  de  la  part  de  l'accoucheur,  si  la  nécessité  oblige  ce  dernier 
à  recourir  aux  instruments  et  surtout  s'il  ne  les  manie  pas  avec 
la  précaution  la  plus  grande.  Le  rétrécissement  traumatique, 
qu'on  pourrait  appeler  obstétrical,  est  assez  rare.  John  Adams, 
dans  l'Encyclopédie  d'anatomie  et  de  physiologie,  à  l'article  urè- 
thre,  s'exprime  ainsi  à  ce  propos  :  «  Je  me  suis  adressé  aux  mé- 
decins accoucheurs  les  plus  célèbres  et  les  plus  expérimentés  de 
Londres;  tous  reconnaissent  la  rareté  du  rétrécissement  de  Tu- 
rèthre  chez  la  femme.  » 

J'ai  pu  néanmoins  en  recueillir  quelques  exemples  :  les  ob- 
servations VIII,  X,  XII,  XIII,  ne  reconnaissent  d'autre  étio- 
logie. 

Je  n'en  citerai  qu'une  seule  à  cette  place;  je  l'ai  trouvée  dans 
les  œuvres  de  Saucerotte  (!]... 


Observation  III  (Saucerotte,  Mélanges  de  chirurgie). 


Une  jeune  femme,  d'un  village  éloigné  de  deux  lieues  de  Luné- 
ville,  à  terme  de  sa  première  grossesse,  eut  un  accouchement  fort 
laborieux  dans  lequel  on  employa  des  crochets  pour  faire  Textraction 


(1)  Saucerotte.  Mélanges  de  Mr,,  1801. 
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de  l'enfaQi.  Ces  instramento  oa  qaelqaes  fractions  des  os  du  fœtas 
cassèrent  une  déchirure  de  la  paroi  ou  cloison  antërieare  da  vagin 
et  de  la  partie  adjacente  de  la  vessie;  d'où  il  résulta  immédiatement 
après  une  incontinence  d'urine.  Appelé  au  bout  de  quelques  jours,  Je 
trouvai  les  parties  externes  de  la  génération  dans  un  état  considé- 
rable de  gonflement  et  de  confusion:  on  ne  distinguait  pas  une  par- 
tie d'avec  une  autre;  ]'accoucbée rendait  par  le  vagin  des  espèces  de 
sables  urinairea  entourés  de  mucosités. 

ie  fis  faire  des  injections  et  des  fomentations  émoHientes  et  réso- 
lutives qni  dissîpèreiU  la  tuméfaction. 

Étant  retourné  voir  la  malade  dans  Tintention  de  lui  introduire  par 
le  méat  nrinaire  une  sonde  de  gomme  élastique,  pour  attirer  par  cette 
voie  natnrelle  l'urine  qui  se  dévoyait,  toutes  mes  tentatives  furent 
infmctuenses,  parce  que  je  ne  pus  parvenir  à  découvrir  ni  à  ren- 
contrer l'orifice  externe  de  Turèthre. 

Je  demandai  un  consultant,  et  j'obtins  le  chirurgien  Gastara,  mon 
confrère,  avec  lequel  je  retournai  deux  jours  après;  mais  nos  efforts 
réunis  furent  aussi  inutiles  que  l'avaient  été  les  miens  seuls. 

Lorsque  cette  femme  se  levait,  elle  était  pendant  quelque  temps 
sans  qa'il  passât  de  l'urine  par  le  vagin;  au  moins  n'en  coulait-il 
que  peu  de  gouttes,  et  elle  éprouvait  un  besoin  pressant  et  doulou- 
reux d'uriner  parla  voie  naturelle;  ce  signe  était  certainement  de 
bon  angnre,  et  indiquait  que  si  l'on  parvenait  &  faire  reprendre  à 
l'urine  la  route  ordinaire,  il  y  aurait  lieu  d^espérer  que  la  plaie  de  la 
vessie  et  du  vagin  pourrait  se  consolider. 

Saucerotte  alors  appelle  tous  les  chirurgiens  à  son  aide  par  la  voie 
des  journaux.  Peine  inutile.  Et  à  la  fin  du  chapitre,  il  annonce  que 
tontes  les  recherches  et  tentatives  furent  inutiles. 

6*  Chancres  mous  et  syphilis.  —  Les  chancres  mous,  siégeant 
au  niveau  de  Tarèthre,  peuvent  produire  un  rétrécissement 
cicatriciel.  Quelquefois,  ils  détruisent  une  partie  du  canal  et 
donnent  lieu  au  rétrécissement  du  point  où  ils  se  sont  arrêtés. 

Nous  trouvons  une  observation  concluante  à  ce  sujet  dans  la 
Oazeite  des  hôpitaux  ;  elle  est  due  à  M .  Bérard  (i  ). 


{{)  Gazette  des  hôpitaux.  1846, 
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Observation  IV. 

Une  femme,  âgée  de  29  ans,  a  eu  des  chancres  il  y  a  dix  an«,  et 
par  suite  une  perte  de  substance  de  l*urèthre,  dont  les  deux  tiers 
antérieurs  ont  été  détruits.  Ce  qui  reste  du  canal  est  rétréci,  et  la 
malade  urine  par  regorgement. 

Pour  les  mêmes  raisons,  Taccident  primitif  de  la  vérole  peut 
également  donner  lieu  à  la  stricture  s*il  siège  dans  le  canal. 
Enfin,  Turèthre  peut  être  affecté  d'ulcérations  tertiaires  dont 
l'évolution  ultime  aboutira  au  rétrécissement.  A  ce  propos,  je 
citerai  les  paroles  mêmes  de  M.  le  professeur  Fournier  (1). 

€  Les  affections  tertiaires  de  l'urôthre  sont  remarquables  par 
la  dureté  qu'elles  communiquent  aux  tissus  sur  lesquels  elles  se 
produisent.  Cette  dureté  est  toujours  très-accentuée,  quelquefois 
elle  devient  telle  qu'on  croirait  le  méat  transformé  en  cartilage. 
L'état  du  méat  est  variable  en  raison  de  la  turgescence  des  par- 
ties; il  est  parfois  comme  comprimé  et  occlus,  >i 

Cette  ulcération  subissant  le  travail  cicatriciel  peut  certes 
devenir  le  point  de  départ  d'un  l'étrécissement  organique.  Du 
reste,  l'observation  XVI  de  Newmann  prouve  suffisammeiït 
l'influence  des  lésions  tertiaires  de  l'urèthre  sur  la  production 
de  cet  accident. 

Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  rétrécissements  uréthraux  ad- 
mis par  certains  auteurs  et  qui  seraient  causés  par  des  injec- 
tiens  caustiques.  Aujourd'hui,  beaucoup  de  pathologistes  n'ad- 
mettent pas  cette  étiologie  ou  ne  l'admettent  qu'avec  de  grandes 
réserves. 

J'ai  trouvé,  dans  la  Gazette  des  hôpitatix^  une  observation  de 
rétrécissement  de  l'urèthre  dont  l'étiologie  est  difficile  à  faire. 
Il  ne  semble  avoir  été  causé  ni  par  le  traumatisme,  ni  pailla 
blennorrhagie.  C'était  une  sorte  d'hypertrophie  des  tissus  con<- 


(1)  Leçons  sur  la  syphyiU  tertiaire,  etci 
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slituanl  la  paroi  uréthrale.  Je  vais  du  resto  citer  tout  au  long 
cette  obseryatioD  publiée  par  M*  le  D'  David  (!)• 


Obsikvàtion  V. 

II  s'agitd*ane  femme  âgée  de  45ans,  veuve  depuis  dix  ans,  n*ayant 
jamais  ou  d'enfant  et  encore  parfaitement  réglée.  Depuis  deux  ans,cette 
femme  se  plaignait  de  difficulté  pour  uriner,  mais  ne  8*était  pas 
soumise  à  un  examen  régulier;  elle  avait  été  traitée  jusqu'ici  par  des 
diurétiques  divers  qui  n'avaient  prodoit  aucune  amélioration. 

Au  contraire,  les  douleurs  augmentaient  toujours,  la  miction  deve- 
nait presque  impossible.  Cette  malheureuse  était  obligée  de  passer 
des  heures  entières  pour  arriver  à  évacuer  quelques  gouttes  d'urine, 
et  continuellement  elle  était  tourmentée  par  le  besoin  d'uriner  sans 
pouvoir  le  satisfaire  en  entier.  C'est  alors  qu'elle  se  soumit  à  un  exa- 
men complet,  et  qui  fut  fait  par  mon  honorablo  confrère  le  D'  Rau- 
zières;  celui-ci  constata  une  tumeur  comprimant  le  méat  urinaire  et 
le  bouchant  presque  complètement.  Mon  confrère  m'appela  alors 
pour  examiner  sa  malade  et  décider  ce  qu'il  y  avait  à  faire  pour  sou- 
lager cette  femme,  dont  la  position  était  intolérable. 

Je  trouvai  une  tumeur  d'un  aspect  blanc  rosé  ayant  les  dimensions 
d'un  œuf  de  pigeon,  située  au  niveau  du  méat  urinaire,  et  faisant  un 
peu  saillie  entre  les  petites  lèvres,  qu'elle  tenait  écartées.  Oo  ne  re- 
connaissait plus  le  méat;  néanmoins,  en  cherchant,  on  trouvait  que 
cette  tumeur  était  percée  dans  son  m'i lieu  d'un  conduit  qui  n'était 
autre  que  le  canal  de  l'urètbrp. 

La  tumeur,  imparfaitement  pédicules,  remontait  un  peu  le  long  de 
Turèthre,  qui  ne  permettait  que  l'introduction  d^une  bougie  filiforme, 
et  cette  introduction  était  encore  très^douloureuse. 

Dure,  élastique,  peu  douloureuse  à  la  pression,  cette  tumeur  ne 
causait  de  douleurs  quo  peiyiant  la  miction,  et  n'avait  pas  influencé 
d'une  manière  sensible  Tétat  général  de  la  malade.  Évidemment,  nous 
avions  affaire  ici  à  une  tumeur  de  nature  purement  fibreuse  ou  bien 
vatculaire.  La  coloration  pâle  et  toujours  uniforme  me  fit  croire  plutôt 
à  une  tameùr  fibreuse. 


{{}  Gai€tle des  hôpitaux^  1810,  niiraéioTi. 
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L'indication  était  trop  précise  pour  qu'on  pût  liésiter  ;  il  fallait 
rendre  la  miction  possible,  et  par  conséquent  enlever  l'obstacle  à 
Tacco  m  plissement  de  cette  fonction.  A  l'aide  du  serre-nœud  ou  con- 
stricteur de  Maisonneuve,  je  saisis  la  tumeur  et  l'enlevai  en  son  en- 
tier. Gela  fait,  il  y  eut  une  petite  hémorrhagie  sans  importance,  oi 
qui  s'arrêta  tout  de  suite  après  l'application  d'un  caustique  sur  la 
surface  saignante. 

Aussitôt  après  cette  opération,  il  me  fut  possible  d'introduire  dans 
le  canal  nrinaire  des  sondes  du  plus  gros  calibre;  j'y  laissai  même 
durant  vingt-quatre  heures  une  sonde  à  demeure.  Trois  jours  après 
cette  opération,  la  femme  était  guérie,  la  miction  se  faisait  très-bien 
sans  douleur  et  sans  difficulté  aucune;  au  bout  de  huit  jour?,  la  cica- 
trisation était  complète. 

En  examinant  cette  tumeur  après  l'opération,  j'ai  constaté  qu'une 
partie  de  la  muqueuse  uréthrale  avait  été  enlevée,  que  le  méat  nri- 
naire par  conséquent  faisait  partie  de  la  tumeur;  on  voit  quelques 
vaisseaux  de. petit  calibre  pénétrer  dans  le  tissu  de  la  tumeur,  qui 
présente  du  reste  une  texture  fibreuse;  ces  vaisseaux  sont  entourés 
par  du  tissu  conjonctif  hypertrophié.  Enfin,  le  tout  est  recouvert  par 
une  membrane  muqueuse. 

J'ai  cru  devoir  rapporter  cette  observation;  le  rétrécissement 
en  effet  était  réellement  organique. 

Les  parois  uréthrales  hypertrophiées  avaient  pu  seules  pro« 
duire  cette  tumeur  comme  il  est  facile  de  le  prouver  par  la 
présence  du  méat  au  milieu  même  de  la  masse. 


PÂTHOOi^NIK 

II  m'est  impossible  de  faire  l'anatofide  pathologique  de  la  lé- 
sion que  j'essaie  de  décrire.  Deux  autopsies  ont  cependant  été 
faites,  Tune  par  sir  Benjamin  Brodie,  l'autre  par  M.  le  D^  Ma- 
nec.  Je  n*ai  malheureusement  pu  trouver  les  observations. 
Mais,  les  différentes  causes  des  rétrécissements  organiques  étant 
connues,  nous  pouvons  faire  la  pathogénie  de  cette  affection. 
Comme  nous  l'avons  vu  au  commencement  de  ce  travail,  de 
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PsTis  des  anatomistesy  la  muqueuse  de  Turèthre  de  )a  femme  a 
beaucoup  d'analogie  avec  ceUe  du  même  organe  chez  l'homme. 
Chez  tous  deux  elle  peut  être  atteinte  des  [mômes  maladies  ; 
pourquoi  chez  tous  deux  le  résultat  de  ces  lésions  n'aurait>il 
pas  la  même  pathogénie  ? 

Nous  allons  brièvement  l'exposer. 

Le  mode  de  formation  des  rétrécissements  organiques  difl(&re 
suivant  la  cause  qui  les  a  produits. 

!•  Mode  de  formation  du  rétrécitsemeni  blennorrhagique. 
M.  Guérin  et  les  chirurgiens  modernes  admettent  que  la  plupart 
du  temps  le  rétrécissement  de  Turèthre  est  la  conséquence  même 
de  rinflammation  blennorrhagique  de  la  muqueuse  uréthrale 
sans  faire  intervenir,  comme  le  voulait  Cruveilhier,  une  ulcé- 
ration spécifique. 

La  muqueuse,  en  effet,  gonflée  et  épaissie  par  rinflammation, 
donne  naissance  à  un  exsudât  plastique  qui  s'organise  lente- 
ment et  forme  une  sorte  de  tissu  fibreux  qui  finit  par  se  rétracter 
et  donne  lieu  au  rétrécissement  organique.  Cette  théorie  peut 
être  parfaitement  appliquée  ici. 

La  disposition  anatomique  des  conduits  des  glandes  du  canal 
de  la  femme  ne  pourrait-elle  être  invoquée  comme  cause  du  ré- 
trëcissement?  Autrement  dit,  l'obliquité  très-grande  de  ces 
conduits  ne  favoriserait-elle  point  la  rôtractilité  de  la  paroi? 
L'inflammation  spécifique,  occupant  la  muqueuse,  s'étant  pro- 
pagée à  ces  glandes  et  à  leurs  tubes  excréteurs,  y  restant  can- 
tonnée, ne  pourrait-elle  à  la  longue  eu  modifier  l'état  physiolo- 
gique, les  détruire  et  amener  une  rétraclion  considérable?  Je 
fais  cette  simple  remarque  sans  aucune  prétention  .J'ajouterai 
seulement  qu'elle  m'a  été  suggérée  par  l'étude  comparative  que 
j*ai  dû  faire  de  l'urôthre  de  l'homme.  Les  rétrécissemeuts  orga- 
niques chez  celui-ci  siègent  justement  dans  la  portion  du 
canal  où  les  mômes  glandes  et  leurs  conduits  affectent  la  môme 
disposition. 

2®  Mode  de  formation  des  rétrécissements  traumattques  ou  ci* 
cofrtcieb.— Ici  la  pathogénie  diffère  :  Il  se  passe  dans  cette  cir- 

.    Ano.  yyn.a  vol.  XI.  S 
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constance  lès  mêmes  phénomènes  gaa  dans  la  cicatrisation 
.  d'une  plaie;  c*esi  du  reste  une  plaie  faite  au  canal.  Les  parties 

-  divisées  de  Torgane,  en  raison  de  leur  élasticité,  se  rétractent, 
adhèrent  bientdi  aux  parties  Toisines.  A  ce  niveau  la  muqueuse 
devient  plus  épaisse,  forme  des  plis  qui  se  soudent  ou  donne 
naissance  à  des  brides.  Enfin  les  portions  du  canal  que  la  mu- 
queuse rétractée  ne  recouvre  plus  se  cicatrisent  par  bourgeon- 
nement, comme  il  arrive  dans  toute  perte  de  substance.  Un  tissu 

.  fibreux  en  résulte,  tissu  fibreux  dont  les  propriétés,  rétractililé 
et  inextensibilité,  contribuent  encore  à  diminuer  la  lumière  de 
l'urèthre. 

Siège  des  rétrécùsemenU.  --  Si  on  envisage  les  rétrécisse- 
ments d*une  manière  générale,  sans  faire  aucune  distinction  de 
la  cause  qui  les  a  produits,  on  peut  dire  que  les  rétrécissements 
organiques  peuvent  siéger  en  n'importe  quel  point  du  canal  de 
Turèthre  chez  la  femme.  Cependant,  si  on  examine  successive- 
ment les  rétrécissements  organiques  et  traumatiques,  on  verra 
que  chaque  espèce  a  son  siège  dé  prédilection. 

Le  rétrécissement  blennorrhagique  occupe  surtout  Torifice 
externe  ou  les  points  du  canal  qui  en  sont  le  plus  proches.  Deux 
raisons  rendent  compte  de  cette  particularité.  La  première  est 
tirée  de  Tanatomie  normale  de  Turôthre  chez  la  femme.  Le 
méat  en  effet  et  les  portions  du  canal  qui  l'avoisinent  sont  les 

-  parties  qui  présentent  naturellement  le  moins  de  largeur  et  de 
plus  qui  se  prêtent  le  moins  à  la  dilatation.  Ce  peu  de  dilatabi- 
lité de  Torifice  uréthral  externe  est  admis  par  tous  les  anato- 
mistes;  il  est  largement  prouvé  du  reste  par  la  nécessité  qu'é- 
prouve le  chirurgien  de  débrider  le  méat  lorsqu'il  veut  fortement 
dilater  le  canal.  La  seconde  découle  de  la  cause  qui  a  produit  la 
coarctation,  je  veux  dire  de.ruréthrite  elle-inéme.  La  blennor- 
rhagiô  chei  la  femme,  comme  nous  l'avons  vu,  a  son  siège 
principal  dans  le  vagin,  et  lorsque  Tinflammation  envahit 
rtirèthre,  elle  n'aSecte,  la  plupart  du  temps,  que  la  portion  an- 
térieure de  la  muqueuse. 

Il  est  bon  d'ajouter  cependant  qu'il  est  des  cas  où  le  ritrécis- 
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sèment  blenaorrliagique  peut  siéger  près  du  col  vésical  ;  à  ce 
BÎTeau  aussi,  la  longueur  de  l'urèthre  est  peu  considérable* 
Enfin  les  rétrécissements  blennorrhagiques  de  la  femme  peu- 
vent être  multiples.  Les  observations  XIV  et  XIX  en  fournis- 
sent des  exemples. 

Les  réiréGÎBsements  traumatiques  siègent  surtout  à  la  partie 
postérieure  ou  à  la  partie  moyenne  du  canal.  Dus,  la  plupart  du 
temps,  à  la  compression  opérée  par  la  le  te  fœtale  contre  l'arcade 
pubienne,  ils  ne  peuvent  guère  siéger  ou  d'autres  points. 

Quant  aux  rétrécissements  syphilitiques,  nous  ne  pouvons 
leur  fixer  de  siège  de  prédilection  s'ils  ont  été  produits  par  des 
ulcérations  tertiaires.  Si,  au  contraire,  ils  s'observent  à  la  suite 
d'un  chancre  développé  dans  le  canal,  il  est  probable  qu'ils  se 
rencontreront  dans  les  portions  antérieures  de  la  muqueuse. 

La  forme  des  rétrécissements  est  des  plus  remarquables; 
tantôt  c'est  une  simple  cloison,  comme  dans  cette  observation 
incomplète  que  j'ai  recueillie  dans  leBtUletm  de  la  Société  ana^- 
tomtque  de  iS28. 


Obsbrvation  VI. 


M.  Maoeo  fait  voir  an  rëtrécissement  de  i*urètbre  chez  la  femme  : 
QBe  cloison  membranease  développée  à  deux  lignes  environ  de  i'ori- 
fiee  externe  oblitérait  le  canal  presque  complètement. 


D'autres  fois  le  rétrécissemeut  est  constitué  par  un  épaissis- 
sèment  delà  muqueuse daus  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
de  son  parcours.  C'e^t  ainsi  que  sir  Benjamin  Brodie  a  rencon- 
tré un  cas  de  rétrécissement  de  l'urèthre  d'une  épaisseur  consi- 
dérable (1). 


(i)  Encyctop.  ofwmt^  aniiphift,^  4 ohn  Adam», 
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ÛBSBaVÀTION  VII. 

Le  rëirécisssment  commençait  au  méat  urinaire,  et  eavahissait  le 
eânai  dans  une  étendue  de  1  pou^e  à  i  pouce  i/i.  Il  était  tel  qu'on 
éprouvait  la  difficulté  la  plus  grande  pour  faire  pénétrer  la  sonde  la 

plus  fine. 

»  ■ 

EûQa  le  D^  Blundell,  dans  ses  leçoas  sur  les  maladies  de  la 
vessie,  donne  deux  cas  de  rétrécissement  de  tout  le  canal  depuis 
le  méat  jusqu'au  col  delà  vessie.  Il  ne  donne  malheureusement 
aucun  détail  (1). 

Passons  maintenant  à  Tétudedes  symptômes  de  ces  rétrécis- 
sements • 


TROISIEME    PARTIE 


SYMPTOMATOLOGIE 


Des  quelques  observations  que  j'ai  pu  recueillir,  il  est  facile 
do  tirer  les  signes  fournis  par  raflection  que  je  décris. 

Tout  d'abord,  ce  qui  frappe  la  femme,  c'est  la  diminution  de 
plus  en  plus  considérable  du  jet  de  l'urine.  Durant  quelque 
temps,  c'est  la  seule  particularité  qui  attire  son  attention.  La 
miction  s'opère  néanmoins  sans  trop  de  peine.  Mais  plus  tard, 
après  un  temps  variable,  l'urine  sort  goutte  à  goutte;  la  malade 
fait  des  efforts  violents.  Alors,  avec  celte  difficulté  pénible  ap- 
paraissent des  douleurs  urélhrales.  Par  moments  même,  ladys- 
urie  est  considérable.  Malgré  les  efiorts  les  plus  soutenus,  la 
malade  ne  peut  parvenir  à  uriner  ;  ce  n'est  qu'après  plusieurs 


1)  Lectures  on  the  diseases  of  Women,  Lancet,  21  feb.  !889> 
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heures  de  souffrances  qu'elle  parvient  enfin  à  rendre  une  petite 
quantité  d^urine. 

Dans  certains  cas  des  phénomènes  de  cystite  surviennent 
(obs.  XI,  XIV,  XVII,  XVIII)...  La  malade  est  en  proie  à  des 
envies  constantes  et  pressâmes  d'uriner.  Elle  éprouve  une  sen- 
sation continuelle  de  pesanteur  au  niveau  de  l'urèthre.  Après 
la  miction,  une  chaleur  brûlante  parcourt  le  canal.  La  vessie 
est  à  peine  Tidée  que  de  nouveaux  besoins  se  font  sentir.  Bien 
souvent  enfin  les  urines  ont  perdu  leurs  caractères  physiologi- 
ques. Elles  contiennent  un  abondant  dépôt  de  muco-pus,  quel- 
quefois du  sang  (observ.  XVEI).  Ces  phénomènes  de  cystite, 
accompagnant  les  rétrécissements,  augmentent  encore  les  traits 
de  similitude  qui  existent  entre  cette  même  afiection  chez 
l'homme  et  chez  la  femme. 

Lorsque  le  rétrécissement  dn  canal  devient  plus  considéra- 
ble, un  phénomène  ultime  apparaît.  Une  slrangurie  absolue  et 
pennanentesurvient,  comme  dans  le  cas  de  Curling  et  dans 
celui  que  nous  rapportous  plus  loin.  Dans  Tun,  on  fut  obligé  de 
ponctionner  la  vessie;  dans  l'autre,  la  malade  n'eut  de  soulage- 
ment que  par  la  production  d'une  fistule  vésico- vaginale. 

Dans  ces  cas  on  peut  parfois  observer  un  phénomène  trom- 
peur qu'on  observe  souvent  chez  Thomme  dans  les  mêmes  cir« 
constances.  Je  veux  parler  de  Tincontinence  par  regorgement. 
L'observation  (IX)  duD"  Earle  on  est  uo épreuve. 
,  flunter,  en  parlant  des  rétrécissements  de  l'urèthre  chez  la 
îémme,  signale  un  symptôme  qui  ne  fut  noté  dans  aucune  de 
nos  observations  (peut-être  n'a- t-il  jamais  été  cherché) ,  c'est  un 
suintement  habituel  par  le  canal.  «  Je  suppose,  dit-il,  que  ce 
suintement  a  pour  cause  une  irritation  qui  a  son  siège  dans 
Turèthre  au  delà  du  rétrécissement.  »  Il  attache  une  grande 
importance  à  ce  signe,  en  disant  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
c*est  ce  symptôme  qui  fait  reconnaître  la  présence  d'un  rétré- 
cissement ou  au  moins  qui  en  fait  soupçonner  l'existence. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  doivent  attirer  l'attention  du 
médecin  et  l'engager  à  examiner  spécialement  l'urèthre  de  la 
femme.  Si  alors  avec  une  sonde  de  trousse  ordinaire,  il  essaie 
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d*amver  dans  la  veôsie,  il  ne  pourra  certainement  pas  y  parve- 
nir. Je  dis  certainement,  parce  que  dans  toutes  les  observations 
où  ces  symptômes  existent,  jamais  on  n'a  pu  pénétrer  dans  la 
vessie  avec  cet  instrument.  En  effet,  comme  je  le  disais  tout  à 
rheure  en  parlant  de  la  rareté  des  rétrécissements,  Turôthre  do 
la  femme,  étant  excessivement  dilatatable,  ne  donne  pas  tout 
d*abord  lieu  aux  symptômes  décrits  pins  haut.  Il  faut  absolu- 
ment que  la  coarctation  soit  presque  complète  pour  que  les  si- 
gnes qui  l*annonceut  se  produisent. 

Lorsque  le  rétrécissement  en  est  arrivé  à  ce  point,  la  sonde, 
légèrement  poussée,  éprouve  une  résistance  manifeste.  Elle 
donne  à  la  main  qui  explore,  tantôt  la  sensation  d'une  bride  à 
peine  éla&tique,  tantôt  la  sensation  d'une  membrane  épaisse 
qui  s'oppose  à  sa  progression. 

Le  médecin  alors,  pour  se  rendre  un   compte  exact  do  1 
stricture,  doit  recourir  à  l'emploi  des  bougies  ;  le  plus  souvent 
les  plus  fines  seules  passeront,  éprouvant  de  la  part  de  Tobsla- 
cle  une  certaine  constriction  des  plus  appréciables.  Dans  cer- 
tains cas,  celles-là  même  ne  pourront  pénétrer. 

Il  me  reste  maintenant  à  signaler  un  autre  symptôme  qu'on 
ne  rencontre  pas  toujours,  mais  qui  fut  très-appréciable  dans 
les  observations  XI  et  XX. 

Introduisant  l'index  dans  le  vagin  et  appuyant  la  pulpe  de 
ce  doigt  sur  la  paroi  supérieure  de  ce  conduit,  au  niveau  même 
de  Turèthre,  si  le  médecin  en  suit  le  parcours  d'arrière  en  avant, 
il  pourra  observer  la  particularité  suivante:  il  aura  la  sensation 
d*unépaississement  plus  ou  moins  considérable  au  niveau  même 
où  sa  sonde  est  venue  buter.  Cet  épaississement  occupera 
parfois  la  paroi  vaginale  elle-même,  soutenant  en  ce  point  le 
canal  rétréci. 

Tels  sont  les  symptômes  observés  jusqu'ici  et  qui  découlent 
des  faits  cités  dans  ce  travail.  Au  début,  beaucoup  d'entre  eux 
peîivent  faire  défaut;  mais  lorsque  le  rétrécissement  est  accen» 
tué,  les  principaux  existent  toujours. 

{A  suivre,) 
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INDICATIONS  ET  BCSTHODES  OPÉRATOIRES 

Par  Jolin  Byma,  M.  D«,  de  Brooklyn  (New-^Vork). 
Traduit  de  F  anglais  par  in  W  Cordbb. 

»    ■  •  ^       . .       .     . 

(«UITB  BT  FIN)  (I). 

Cas  II.  —  Ulcératioi}  cancéreuse  de  tout  le  eoL  Excmon  et 
dtttruction  des  parties  malades  avec  le  galva7i(hcautère*  Ouén- 
son  complète^  Pas  de  récidive  six  ans  après» 

Yers  le  l'''  juillet  i87i,  le  D^  George  K.  Smith  me  pria  dé 
Toir  Mme  X...,  âgée  de  il  ans,  mère  de  trois  enfants,  dont  le 
dernier  avait  10  ans.  Jiisqu*à  trois  ans  auparavant,  la  mens- 
truation avaii  toujours  été  régutiêré;  depuis  lofs  et  dôpuià 
quinze  mois,  elle  avait  les  symptômes  habituels  de  Tâge  criti- 
que. L'écoulement  depuis  un  an  n*était  plus  régulier  et  des  per* 
tes  ménorrhagiques  l'avaient  réduite  à  un  état  complètement 
désespéré.  Elle  souffrait  la  nuit  des  douleurs  intolérables  ;  elle 
était  horriblement  émaciée,  son  faciès  exprimait  Tépuisement 
et  la  cachexie  assez  nettement  pour  suffire  au  diagnostic. 

Au  toucher,  je  trouvai  un  col  très-gros  et  irrégulièrement 
induré.  Le  canal  cervical  laissait  pénétrer  28  millimètres  de 
rindex  ;  les  tissus  voisins,  accessibles  par  le  col^  étaient. durs, 
très-sensibles  au  toucher  et  saignaient  abondamment  au  moin- 
drecontact.  L'utérus  afvait77  millimètres  de  profondeur. 

Vu  l'absence  de  ligne  de  démarcation  entre  le  col  et  le  vagin, 
il  n'était  pas  possible  de  placer  l'anse  galvanique  de  façon  à 
saisir  une  large  portion  des  tissus  malades. 

Quoique  cette  difficulté  fie  se  fût  pas  encore  présentée,  je  l'a- 

{{)  Voir  les  numéros  d'octobre  et  de  déeeni)>r6  1878,  p.  275  et  43*. 
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vais  considérée  comme  probable  et  j'y  avais  pourvu.  La  malade 
étant  anesthésiéCy  je  n*eus  pas  de  peine  à  amener  les  'parties 
malades  en  vue,  et  mon  spéculum  me  donna  un  espace  suffi- 
sant pour  les  manœuvres.  Etaient  présents:  les  D^  G.  K.  Smith, 
Skene,  Dwyer  et  Bedell.  Le  col  fut  saisi  avec  une  pince  à  grif- 
fes, tenu  dans  la  main  gaucho  pendant  que  le  couteau  galvani- 
que (1)  coupait  lentement  et  séparait  le  col  sams  effusion  san- 
guine. Le  même  instrument,  un  peu  plus  courbé,  fut  alors 
appliqué  sur  les  tissus  profonds  du  col  qui  fut  ainsi  taillé 
comme  en  copeaux,  petit  à  petit  sur  les  côtés  et  en  haut,  aussi 
profondément  que  je  crus  pouvoir  le  faire  sans  imprudence. 

Cette  sorte  de  forage  laissa  une  cavité  en  forme  de  cloche  dont 
le  fond  n'était  qu'à  un  peu  plus  de  13  millimètres  du  fond  uté* 
rin.  Il  ne  se  produisit  pas  d*h6morrhagie  pendant  toute  l'opéra- 
tion (2). 

Le  rétablissement  de  l'opérée  fut  aussi  rapide  qu'étonnant  et 
ne  fut  traversé  par  aucune  complication;  elle  n'eut  ni  fièvre,  ni 
inflammation.  La  malade  est  fort  bien  maintenant. 


Cas  III.  —  Carcinome  cervical  compliqué  de  tuberculose  pu/- 
monatre.  Amputation  par  le  galvano-cautère.  Santé  parfaite 
pendant  deux  ans  et  demi»  Mort  amenée  par  une  destruction  ra- 
pide des  poumons;  trois  ans  après  Popération^  aucune  réappari- 
tion du  cancer. 

Mme  H...,  âgée  de  30  ans,  a  eu  un  enfant  et  deux  avorte- 
ments  ;  elle  se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital  Sainte- 
Marie,  en  juin  1877«  Menstruation  régulière  jusqu'il  y  a  six 
mois;  depuis  là,  ménorrhagie  fréquemment  profuse,  toujours 
accompagnée  d'élancements  douloureux  dans  la  région  sacro- 
bmbaire  et  de  battements  dans  le  vagin.  La  malade  parait  très- 


Ci)  l\  faut  placer  le  couteau  avant  de  le  chauffer. 

(2)  Le  microscope  fit  voir  dans  la  partie  excisée  des  cellules  canccreuses  et 
des  noyaux  libres  eo  grand  nombre. 
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affaililie,  et,  à  l'exam^i  de  la  poitrine,  on  découvre  des  tuber- 
cules dans  les  deux  poumons* 

Le  toucher  faitreconnaître  un  col  tuméfié,  sensible  à  la  pres- 
sion, irrégulièrement  induré. 

Le  canal  cervical,  dans  sa  moitié  inférieure,  quoique  assez 
large,  adfnet  difficilement  le  passage  de  la  soude  dont  Tintro- 
daclionest  suivie  d'une  forte  perte  sanguine.  La  profondeur  de 
ratéms  est  de  78  millimètres.  L'application  d'une  solution  con- 
centrée d'iode,  l'usage  interne  de  la  quinine,  du  fer  et  de  l'huile 
de  morue,  parurent  faire  diminuer  le  volume  du  col  et  sa  du- 
reté, et  la  malade  étant  mieux  abandonna  le  traitement.  Elle 
revint  le  4  octobre,  accusant  un  retour  de  ses  anciens  symptô- 
mes ;  à  l'examen,  je  troi^vai  le  col  plus  gros  et  plus  dur  que  pré- 
cédemment. Je  me  décida  à  essayer  l'effet  du  cautère  actuel 
appUqué  sur  le  col  jusqu'à  l'orifice  interne  et  autour  du  mu- 
seau de  tanche  dans  l'espoir  d'y  éveiller  une  réaction  salutaire 
et  de  diminuer  la  congestion  par  cette  dérivation. 

Au  bout  d'un  mois,  l'état  local  paraissait  beaucoup  mieux; 
deux  fois  les  règles  vinrent  sans  hémorrhagie,  et  l'état  général 
semblait  s'améliorer. 

Cet  amendement  ne  fut  que  temporaire,  car  elle  revint  le 
2S  janvier,  se  disant  plus  mal  que  jamais;  l'examen  prouva  la 
justesse  de  son  dire.  Elle  perdait  du  sang  depuis  deux  semaines 
sans  interruption,  le  fades  anémique  le  prouvait  suffisamment, 
et  les  parties  malades  étaient  plus  tuméfiées  et  plus  enflammées 
que  lors  des  examens  précédents. 

Je  me  décidai  à  exciser  le  col  entier  avec  le  galvano-cautère. 
L'état  de  la  poitrine  contre-indiquaitranesthésie,  et  dans  le  but 
de  savoir  quel  est  le  degré  de  douleur  que  produisent  ces  opé- 
rations, je  l'engageai  à  ne  pas  se  faire  éthériser. 

L'utérus  ayant  été  découvert  et  fixé  au  moyen  de  mon  spécu- 
lum, le  col  fut  saisi  av^c  une  pince  à  griffes,  et  le  couteau  gal- 
vanique fut  appliqué  en  aMère  avant  d'être  chaufié,  la  lame 
étant  dirigée  transversalement  et  le  tranchaût  regardant  en 
avant 

On  fit  immerger  les  éléments  et  je  portai  le  couteau  tout  au*. 
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tour  du  col,  près  de  l'inserlion  du  vagin  ;  Je  fis  ainsi  un  sillon 
dans  lequel  je  pus  loger  le  fil  ;  sans  lâcher  le  col,  je  fitf  de  non* 
veau  passer  le  courant  et  achevai  la  section  par  quelques  trac- 
tions légères.  Ce  qui  restait  de  Tutéinis  présentait  une  profonde 
concàvité^et  Torgane  n'avait  plus  que  38  millim^ti^s  de  profon- 
deur à  peine.  Il  ne  se  reproduisit  aucune  hémorrhagie  pendant 
ou  après  l'opérationi  et  la  malade  aifiraia  n'avoir  pas  plus  souf- 
fert que  pendant  les  applications  des  topiques  faites  plusieurs 
fois  auparavant. 

46  mai.  Les  règles  ont  paru  deux  fois  depuis  Topération,  et 
ont  duré  quatre  jours,  sans  douleur  et  sans  aucune  tendance 
à  la  métrorrhagie.  La  malade  a  engraisséj  elle  ne  souffre  pas  et 
se  dit  parfaitement  bien. 

La  vue  ni  le  toucher  ne  reconnaissent  aucune  trace  du  mal 
local. 

Pendant  deux  ans  et  demî,ropérée  jouit  d'une  santé  parfaite, 
mais  elle  prit  un  refroidissement  qui  fut  suivi  d  une  congestion 
et  d'une  hémorrhagie  pulmonaire  ;  elle  mourut  de  consomption 
trois  ans  après  l'opération. 


Cas  IV.  —  Cancer  végétant  du  coL  Enlèvement  par  Pécraseur. 
Récidive  rapide»  Deuxième  opération  avec  le  cautère  gahanigue^ 
pas  de  rechute.  Guérison  depuis  plus  de  cinq  ans. 

Le  i  1  février  1872,  je  fus  prié  par  le  D' Marion  Sims  d'opérer 
avec  le  galvano-cautère  une  dame  dont  voici  Thistoiro  : 
MmeX...,  âgée  de  50  ans.  Ascendants  du  côté  paternel  bien 
X>ortantB  ;  du  coté  de  sa  mère,  plusieurs  parents  sont  morts  do 
maladies  pulmonaires,  une  tante  enlevée  par  un  cancer  du 
sein. 

Les  règles  ont  paru  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  14  ans, 
et  ont  toujours  été  régulières  jusqtfen  février  i871. 

Elle  a  eu  sept  enfants  et  un  accouchement  prématuré  en  1856 
dont  elle  s*est  promptementi*emise.  De  février  à  août  1871,  elle 
n'a  pas  eu  ses  époques  ;  en  août  elle  eut  une  métrorrhagie  pro- 
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fioM  qui  dora  plusieurs  jours  et  de viut  plus  abondante  trois  se- 
maines plus  tardé 

L'examen  vaginal  fit  découvrir  une  tumeur  du  volume  d*un 
(Bof  de  poule  sortant  du  col  et  faisant  saillie  dans  le  vagin  ;  le 
canal  utérin  avait  la  profondeur  normale,  le  corps  n*était  pas 
hypertrophié. 

Cette  tumour  tai  enlevée  avec  Técraseur  le  IS  septenH 
lire  1871,  el  offrit  au  microscope  l'aspect  caraotéristique  d'un 
cancer  ^ithélial.  La  malade  parut  se  mieui  porter  jusqu^au 
i"*  janvier  1872  ;  elle  perdit  beaucoup  de  sang  pendant  tout  le 
m(H6. 

Le  jy  Sims  la  vit  le  10  février  et  découvrit  une  grosse  Xu;^ 
meur  en  chou-fleur,  sortant  du  colet remplissant  complètement 
la  moitié  supérieure  du  vagin.  Il  devait  Topérer  le  lendemaini 
mais  il  se  foula  le  pied  en  sortant  de  sa  voiture,  et  me  pria  de 
la  voir  et  de  faire  Topération  pour  lui.  Je  trouvai  la  malade 
épuisée  par  la  perte  de  sang  et  tellement  émaciée  que  je  me  de- 
mandai sérieusement  si  j'osais  opérer  ou  risquer  l'anesthésie. 

Cependant  l'urgence  me  paraissant  démontrée,  j'éthérisai  la 
malade  et  je  fis  l'opération  de  la  manière  suivante  :  J'entamai 
avec  difficulté  la  circonférence  mpérieuré  du  col  avec  l'anse  de 
platine  afrèe  t avoir  modérément  serrée^  j'immergeai  les  élé- 
ments ;  pendant  quelques  secondes,  je  ne  serrai  pas  l'anse,  de 
sorte  que  les  tissus  superficiels  furent  bien  cautérisés. 

Quand  je  crus  que  le  fil  avait  pénétré  de  6  millimètres  envi- 
ron dans  les  tissus,  j'exerçai  avec  une  pince  à  griffes  une  trac«* 
tien  ferme  et  soutenue  sui*  la  tiimeur  et  là  séparai  très-lentement 
de  son  point  d'attache  en  serrant  l'anse  davantage. 

La  surface  sur  laquelle  elle  était  insérée  représentait  une  pro- 
fonde concavité  et  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie.  La  cavité  uté- 
rine mesurait  près  de  28  millimètres  à  partir  du  fond  de  la 
plaie.  Je  ne  fis  aucune  application  topique. 

Comme  l'opérée  demeurait  à  quelque  distance  de  la  ville,  je 
ne  pus  surveiller  sa  convalescence,  mais  le  D' Nichol  qui  m'a- 
vait assisté  pendant  l'opération,  me  dit,  quelques  jours  plus 
tard,  après  l'avoir  vue,  qu'elle  était  en  mauvais  état.  Vers  la  fin 
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de  mai,  m*étant  rendu  dans  son  voisinage,  je  la  trouvai  allant 
et  venant  et  capable  de  surveiller  son  ménage.  Actuellement 
(mai  i877)y  elle  est  en  parfaite  santé. 

Cas  Y.  —  Cancer  encéphaloîde  intéressant  tout  t  utérus  et  les 
parois  vaginales^  Opération  palliative  avec  la  curette  et  le  gai- 
vano^auière.  Arrêt  complet  de  thémorrhagie  et  des  pertes  putri* 
çles.  Amélioration  remarquable  de  tétat général  et  local. 

Mme  X...,  veuve,  âgée  de  30  ans,  a  deux  enfants;  elle  s'est 
Xoujours  bien  portée  jusqu'en  janvier  dernier.  Les  règles,  jus- 
qu'alors normales,  devinrent  trop  abondantes  et  durèrent  plus 
^e  huit  jours. 

Elles  furent  suivies  d'une  forte  perte  aqueuse,  après  laquelle 
parut  une  ménorrhagie  qui  duradix  jours.  La  malade  continua 
d'avoir  une  perte  aqueuse  blanchâtre  dans  l'intervalle  des  rè- 
gles jusqu^à  la  première  semaine  de  mars  ;  à  ce  moment,  après 
un  travail  fatigant  dansThôtel  où  elle  était  femme  de  chambre, 
elle  fut  prise  de  violentes  douleurs  expulsivtss  et  d'une  hémor- 
rhagie  qui  faillit  l'emporter.  Elle  ne  se  rappelle  pas  combien 
dura  cette  perte;  quand  elle  s'arrêta,  elle  entra  dans  un  des  hô- 
pitaux de  New- York,  où  elle  resta  plusieurs  semaines  sans 
qu'on  lui.fît  rien. 

.  Le  vendredi  10  mai,  elle  se  présenta  au  Collège  des  Méde- 
cins et  des  Chirurgiens  dans  la  vingt-troisième  rue  et  fut  exa- 
minée parle  professeur  Thomas,  qui  reconnut  aussitôt  un  can» 
cer  utérin  très-étendu,  intéressant  les  parois  vaginales  anté- 
rieure et  postérieure,  et  déclara  son  mal  sans  espoir,  ce  qui 
était  vrai.  Elle  se  présenta  alors  à  l'hôpital  Sainte-Marie  avec 
une  lettre  du  Di*  Charles  S.  Ward,  qui  recommandait  à  la  ma- 
lade de  me  voir  dans  Tespérance  que  je  pourrais,  à  l'aide  du 
galvano-cautère,  lui  procurer  un  soulagement  temporaire. 

Après  son  admission,  elle  me  dit  qu'elle  n'avait  cessé  de  pein- 
dre du  sang  depuis  plusieurs  jours  ;  sa  figure  exsangue  et  son 
épuisement  le  prouvaient  suffisamment  ;  elle  ne  pouvait  faire 
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un  pas  saus  soutien,  et  il  fallut  lui  donner  des  stimulants 
avant  de  pouvoir  la  mettre  au  lit. 

Au  toucher,  je  trouvai  les  choses  exactement  dans  Tétat  que 
m'avait  décrit  le  D' Ward;  la  perte  de  sang  était  effrayante;  je 
ne  pus  que  placer  un  tampon  qui  arrêta  Thémorrhagie;  mais, 
après  ravoir  enlevé,  je  dus  le  remplacer  par  un  autre,  que  je 
laissai  quarante-huit  heures  ;  quand  je  le  retirai,  comme  l'hé- 
morrhagie  ne  reparut  pas,  je  me  décidai  à  tenter  au  plus  tôt  ce 
que  pourrait  faire  le  cautère. 

L'opération  fut  faite  le  samedi  18  mai,  de  la  manière  sui- 
vante :  la  moitié  supérieure  du  vagin  étant  remplie  par  une 
large  masse  encéphaloïde  adhérente  de  tous  les  côtés,  il  n'était 
possible  d'en  saisir  qu'une  portion,  de  telle  sorte  que,  cette 
portion  enlevée,  il  en  resterait  encore  davantage.  La  consi- 
stance encéphaloïde  de  la  tumeur  empêchant  le  fil  d'agir  comme 
hémostatique,  il  s'écoula  beaucoup  de  sang;  je  me  décidai  donc 
à  terminer  au  plus  tôt.  Je  saisis  les  parties  les  plus'  saillantes 
avec  une  forte  pince  à  polypes,  et  les  déchirai  morceau  par 
morceau,  jusqu'à  ce  que  la  plus  grande  partie  de  la  masse  fût 
ainsi  arrachée  de  l'utérus  et  du  vagin.  J'employai  le  couteau- 
cautère  pour  abraser  ou  enlever  en  creusant  tout  ce  qui  res- 
tait, et  j'appliquai  le  cautère  en  forme  de  dôme  sur  toute  la 
surface  sous-jacente.  L'hémorrhagie  avait  alors  entièrement 
cessé;  mais,  par  prudence,  je  tamponnai  soigneusement  la 
cavité  utérine  et  le  vagin,  et  je  fis  mettre  la  malade  au  lit.  Les 
deux  semaines  suivantes  se  passèrent  sans  rien  présenter  qui 
mérite  d'être  détaillé.  I^'  tampon  fut  enlevé  quarante-huit 
heures  après  l'opération,  et,  comme  il  ne  se  produisit  aucune 
hémorrhagie,  je  fis  faire  des  injections  vaginales  deux  fois  par 
jour  avec  un  mélange  de  glycérine,  d'eau  et  d'acide  phénique. 

Il  n'y  eut  pas  de  péritonite  ni  aucune  inflammation,  et  la 

malade  fut  débarrassée  d'une  grande  partie  de  ses  douleurs. 

L'appétit  et  le  sommeil  reprirent,  et  au  bout  de  trois  semaines 

elle  était  assez  forte  pour  s'asseoir  et  pour  traverser  la  salle.  La 

perte  purulente  qui  suiyit  l'application  du  cautère  dura  quinze 
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jours,  puis  elle  fut  remplacée  par  une  perte  peu  abondante, 
séreuse  et  inodore. 

Le  IB  juiui  j'eiaoïinai  isoigoeusemeatles  parties  opérées,  eb 
les  trouvai  douces,  mais  inégales  el  un  peu  dur^s  au  toucher; 
çlles  semblaient  couverte^  d'une  sorte  de  membrane,  elles  ne 
saignaient  pas  au  contact  du  doigt.  Le  faciès  s*était  amélioré 
de  jour  en  jour,  si  bien  que,  se  trouvant  assez  forte  et  désirant 
voir  ses  ^uni^i  elle  obtint  la  peroiission  de  quitter  Tbôpital.  J'ai 
le  regret  d*ajouter  que  je  n*ai  plus  eu  de  ses  nouvelles. 


Cas  YI. —  XJlcération  cancéreuse  de  tout  le  col  s* étendant  au 
corps  utérin  et  aux  parois  vaginales.  Opération  avec  la  curette  et 
legalvanO'-cautère,  Pas  de  récidive  Jusqu^ en  mai  1877,  plus  de 
deux  ans  après^ 

M"^«  M...,  âgée  de  54  ans,  a  eu  quatre  enfants  et  pas  de  fausse 
couche  ;  son  dernier  accouchement  s*est  fait  il  y  a  dix-huit  ans . 
La  menstruation  a  paru  à  17  ans;  elle  a  toujours  été  régulière, 
sauf  pendant  la  grossesse  et  l'allaitement.  H  y  a  environ  cinq 
ans,  la  ménopause  s'annonça,  sans  troubles  généraux  ou  locaux 
et  avec  peu  de  symptômes  nerveux.  La  malade  croit  que  plu- 
sieurs parentes  de  sa  mère  ont  eu  des  maladies  de  matrice  ;  elle 
sait  qu'une  de  ses  ancêtres  est  morte  d'un  cancer. 

Il  y  a  deux  ans,  trois  ans  après  la  cessation  des  règles,  elle 
eut  une  petite  perte  qui  dura  plusieurs  jours,  mais  ne  s'ac- 
compagna ni  de  douleur  ni  de  gône. 

Quelques  semaines  plus  tard,  elle  fut  prise  de  douleurs  pel« 
viennes  violentes  et  d'une  perte  beaucoup  plus  forte  et  plus 
longue  que  la  première  fois. 

Depuis  lors,  jusqu'aujourd'hui,  SO  mars  1875,  hLm^  M...  mai- 
grit constamment;  des  hémorrhagies  copieuses  et  fréquentes, 
des  p^tes  aqueuses  de  mauvaise  odeur,  des  douleurs  nocturnes 
persistantes  Font  réduite  à  un  état  à  peu  près  désespéré.  La 
cachexie  est  assez  aocueée  pour  indiquer  nettement  la  source  et 
la  nature  de  ses  souffrances,  et  ses  amis  ont  depuis  longtemps 
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cessé  de  chercher  ou  d'espérer  uae  amôliDration  appréciable 
médicale  ou  chirurgicale. 

A  l'examen  Je  trouvai  un  col  goaflé,  induré,  et  au  centre, 
autour  du  museau  de  tanche,  sur  un  espace  égal  au  quart  d*ua 
dollar(l),  profondément  excorié  et  saignant  au  moindre  contact. 
La  cavité  utérine  mesurait  90  millimètres,  et  je  pus  jagtir, 
d'après  la  sensation  que  me  communiquait  la  soude,  que  le 
corps  de  rutérus  était  aussi  envahi.  Les  parois  vaginales  étaient 
çà  et  là  parsemées  de  tubercules  durs  d'une  nature  indubita- 
olement  cancéreuse.  L'examen  fit  couler  beaucoup  de  sang. 

Opération  5  avril.  L*état  de  la  malade  s'étaut  un  peu  amé- 
lioré sous  rinfluence  du  repos,  des  styptiqaes  locaux  et  d'uiie 
bonne  nourriture,  voici  comment  j'opérai  : 

I/utérus  ayant  été  découvert  au  moyen  de  mon  large  spécu- 
lum, et  la  branche  périnéale  étant  écartée  de  façon  à  me  don- 
ner  Tespace  suffisant  pour  manœuvrer,  la  pince  à  grifTes  diver- 
gentes {ï)  fut  placée  dans  le  canal  cervical  et  ouverte  de  fagou  à 
bien  saisir  le  coi.  L'utérus  fut  alors  abaissé  autant  que  samobi- 
hté  limitée  le  permettait,  et  je  pris  Tinstrument  dans  ma  main 
gauche,  que  je  maintins  immobile  (v.  la  figure,  n^de  décembre, 
p. 437).  Avec  le  couteau  cautère,  tenu  dans  la  main  droite,  Je 
traçai  un  sillon  prèi  de  rin*ertionvaffinale,fQ\ir  y  loger  Y SLUHQde 
platine.  Je  passai  celle-ci  au-dessus  de  l'extrémité  fenétrée  delà 
pince,  et  quand  je  l'eus  engagée  dans  le  sillon  préparé  pour  la 
recevoir,  je  la  serrai  et  la  fixai  dans  Técraseur  galvanique,  puis 
je  la  mis  en  communication  avec  deux  éléments  de  la  pile  (lamoi« 
tié),  et  pus  ainsi  séparer  lentement  le  col.  Le  moignon,  comme 
à  l'ordinaire,  était  en  forme  de  coupe;  il  fut  donc  facile  de  fixer 
l'utérus  avec  la  pince,  et,  pendant  qu'un  assistant  m'aidait  en 
pressant  sur  le  fond  de  Tutérus,  j'introduisis  une  petite  curette 


(1)  Ceet  snns  doute  du  dollar  en  argent  qa*i1  est  qucatioD.  tl  est  à' peu  près 
de  la  largvar  de  notre  pièce  de  dnq  francs.  (Trad.) 

(I)0a  dait  êlN  ttoêpinaa  aaalogtte  à  ssllé  qui  asl  8sut4e  dans  les  Atméleê 
de  Gynécoiogie,  août  ISIS,  p.  92. 
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dans  la  cavité,  el  j'enlevai  en  raclant  tout  ce  gui  restait  du  ca- 
nal cervical  et  un  peu  au  delà.  Ayant  ainsi  gagné  un  peu  d'es^ 
pace,  je  me  servis  d'une  plus  grosse  curette' pour  enlever  ou 
détruire  autant  que  possible  les  tissus  ramollis  et  malades.  Pen- 
.  dant  toute  ropération,  la  malade  perdit  fort  peu  de  sang.  J'é- 
pongeai alors  soigneusement  la  cavité,  et  y  appliquai  pendant 
quelques  minutes  un  tampon  imbibé  d'acide  acétique  et  de 
tannin,  pour  préparer  la  partie  la  plus  importante  de  l'opéra- 
tion. Je  touchai  tous  les  points  de  l'excavation  avec  un  cautère 
en  forme  4e  dôme  chauffé  au  rouge  ^ cerise;  après  l'avoir 
retiré,  j'épongeai  de  nouveau,  et  cautérisai  encore  jusqu'à  ce 
que  tout  fût  escharifié. 

Enfin  je  détruisis  avec  le  cautère  tous  les  noyaux  indurés 
dont  la  paroi  vaginale  était  parsemée,  et,  ayant  tamponné  l'uté- 
rus et  le  vagin,  je  fis  mettre  la  malade  au  lit  en  prescrivant  un 
suppositoire  anodin. 

Il  me  parait  superflu  de  raconter  jour  par  jour  les  progrès  de 
la  convalescence. 

Vingt-quatre  jours  après  Topération,  elle  se  sentait  fort  bien, 
n'avait  pas  de  douleur  et  n'avait  guère  de  sensibilité  hypogas- 
trique.  Elle  n^eut  que  peu  de  fièvre  et  pas  d'inflammation  pel- 
Tienne  pendant  toute  sa  convalescence.  Depuis  le  quatrième 
jour,  elle  perdit  beaucoup  de  pus  et  de  nombreux  débris  de  tis- 
sus ;  le  pus  continua  à  couler  en  diminuant  graduellement  pen- 
dant quatre  semaines. 

A  la  fin  de  la  cinquième  semaine,  toute  perte  ayant  cédé  et 
Topérée  se  sentant  fort  bien,  {e  l'examinai  soigneusement  et 
trouvai  les  parties  entièrement  cicatrisées  et  couvertes  d'une 
membrane  d'apparence  saine.  Je  pus  passer  une  sonde  à  tra- 
vers l'ouverture  froncée  jusque  dans  l'utérus  sans  provoquer 
de  douleur;  elle  ne  ramena  pas  de  sang. 

Quand  elle  quitta  l'hôpital,  la  malade  reçut  l'ordre  de  venir 

se  faire  examiner  fréquemment,  ce  qu'elle  a  fait,  et  lorsque  je 

l'ai  vue  pour  la  dernière  fois,  le  14  avril,  deux  ans  après  l'opé- 

*•  ration,  elle  ne  présentait  aucune  trace  de  récidive;  sa  santé 

était  excellente. 
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Cas  VII.  —  Hypertrophie  bénigne  {hyperplasié)  du  coU  corn- 
pUquee  de  procidence  et  de  cystocèîe.  Amputation  par  le  galvano* 
cautère^  élévation  permanente  de  tutéms. 

MmeX.. .,  âgée  de  35  ans,  a  eu  cinq  enfants,  le  dernier  il  y  a 
trois  ans  et  demi,  et  une  fausse  couche  trois  jours  avant  que  je 
la  visse,  le  16  décembre  i870.  Elle  se  plaint  de  douleurs  fortes  et 
constantes  dans  les  lombes,  d'une  sensation  de  pesanteur  pel- 
vienne, de  leucorrhée  et  de  ténesme.  La  menstruation  est  régu* 
lière,  assez  douloureuse,  et  quelquefois  elle  perd  des  matières 
muco-sanguinolentes  dans  l'intervalle,  surtout  après  s'être 
longtemps  tenue  debout  ou  après  un  exercice  fatigant. 

Je  trouve  Tutérus  bas  ;  à  l'entrée  de  la  vulve,  un  col  très« 
gros,  de  forme  irrégulière  et  sensible.  Le  museau  de  tanche 
est  assez  ouvert  pour  admettre  le  bout  du  doigt,  mais  il  ne  peut 
être  élargi  à  cause  du  gonflement  des  tissus  voisins. 

La  paroi  vésicale  descend  assez  en  bas  pour  former  une  cys« 
tocèle  lorsque  la  malade  se  tient  debout.  Le  doigt  ramène  un 
mucus  sanieux.  Le  spéculum  découvre  un  col  de  68  millimètres 
de  diamètre,  d'un  rouge  pourpre  et  lobule. 

La  sonde  pénètre  jusqu'à  10  centimètres  dans  une  direction 
qui  annonce  une  antéversion  avec  une  légère  flexion  ;  mais  le 
palper  démontre  que  cette  grande  profondeur  est  due  à  Talion* 
gement  du  col,  et  que  le  corps  utérin  est  peu  hypertrophié. 

Après  quelques  mois  d'un  traitement  qui  consista  principa- 
lement dans  des  douches  vaginales  chaudes,  des  applications 
de  glycérine  iodée  sur  le  col,  l'application  d'un  pessaire  de 
Hodge,  l'état  utérin  s'améliora  beaucoup  et  la  malade  suspen* 
dit  pour  quelque  temps  ses  visites  à  Thôpital. 

Le  4  janvier  1872,  elle  revint  à  la  consultation,  disant  que 
Tamélioration  n'avait  pas  duré. 

Elle  avait  en  effet  beaucoup  empiré  et  avait  eu  des  ménorrha- 
gies  de  longue  durée. 

L'utérus  avait  10  centimètres  de  profondeur  et,  sauf  que  Tin- 
troduction  la  plus  délicate  de  la  sonde  faisait  saigner  le  col, 
l'état  local  était  à  peu  près  le  même  que  précédenunent. 

Ann.  SYD.,  vol.  XI.  3 


S4  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

Je  lui  conseillai  d'entrer  à.  Thôpital  pour  s'y  faire  opérer  ; 
elle  y  entra  le  2  février  1872,  et  je  décidai  d'ealever  tout  le  col 
jusqu'à  son  insertion  vaginale,  puis  d'exciser  plus  tard  des 
parties  de  la  paroi  vaginale  antérieure  avec  le  clamp-cau- 
tère  de  Nott. 

Opération.  Je  fis  avec  un  petit  couteau  un  sillon  autour  de  la 
base  du  col  pour  y  loger  l'anse  métallique  ;  puis,  exerçant  une 
légère  traction  avec  la  pince  à  griffes,  je  plaçai  le  fil  dans  cette 

rainure  (V.  la  fig.)« 

Je  fis  alors  passer  le  courant  et  rétrécis  lentement  l'anse  gal- 
vanique pour  éviter  Thémorrhagie  ;  la  section  prit  ainsi  huit  ou 
dix  minutes.  Quand  le  col  fut  séparé,  le  moignon  apparut  con- 
cave; comme  il  n'y  avait  aucun  écoulement  de  sang,  je  ne  fis 
aucun  pansement. 

La  malade  se  trouvant  bien  pendant  trois  jours,  on  ne  fit  au- 
cun traitement. 

Vers  le  quatrième  jour,  —  il  en  est  presque  toujours  ainsi 
dans  ces  cas,  —  commença  à  se  produire  une  perte  abondante 
de  pus  louable  et,  pendant  la  semaine  suivante,  le  vagin  fut 
douché  deux  fois  par  jour  avec  de  l'eau  tiède  et  du  savon  de 
Castille,  un  peu  plus  tard  avec  une  solution  de  sulfate  de  zinc 
(4  grammes  pour  30  grammes  d'eau).  L'examen  au  spéculum, 
fait  le  S  mars,  quatre  semaines  après  l'opération,  me  montra 
une  cicatrisation  parfaite,  et  la  surface  de  laquelle  le  col  avait 
été  séparé,  lisse  et  couverte  d'une  membrane  saine. 

9  mars.  La  malade  fut  placée  sur  une  table  et  anesthésiée 
pour  l'opération  à  faire  sur  la  [paroi  vaginale  antérieure.  Mon 
ami,  le  D'  Nott  étant  présent  ainsi  que  les  médecins  de  l'hôpi- 
tal, nous  fûmes  très-surpris  de  constater  que  la  paroi  visico- 
vaginale  ne  faisait  plus  desailliey  le  doigt  avait  peine  à  atteindre 
Vutérus  comme  si  le  vagin  avait  été  tiré  par  en  haut.  Non^seule- 
ment  Vutérus  était  fort  élevé,  mais  il  fut  impossible^  par  des  traC" 
tions  fortes  mais  prudentes,  de  le  faire  descendre.  Aucune  opéra- 
tion n'étant  indiquée,  la  malade  fut  bientôt  renvoyée  guérie. 
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Depuis  la  lecture  de  ce  mémoire,  un  des  cas  rapportée  plus 
haut  a  été  le  motif  d'une  actioli  judiciaire,  la  malade  accusant 
le  chirurgien  de  fautes  lourdes,  et  demandant,  pour  la  perte 
dô  son  col  cancéreux,  la  modeste  somme  de  425000  francs. 

Plusieurs  confrères  m'ayant  dit  que  ce  cas,  à  leur  point 
de  vue  tout  nouveau,  pouvait  présenter  de  l'intérêt  pour  tous  les 
médecins  aussi  bien  que  pour  les  gynécologistes.  Je  crois  de- 
voir en  donner  la  relation  • 

Dans  ce  but  et  quoique  tardivement,  car  le  volume  des 
Transactions  (1)  était  déjà  à  Timpression,  je  priai  mon  avocat 
de  me  donner  un  résumé  rapide  de  cette  afTaire.  Voici  ce  qu*il 
m'a  répondu  : 


Brooklyn,  6  décembre  1857. 


Cher  Monsieur, 


Il  ne  m'est  plus  possible  de  vous  fournir,  dans  le  temps  que 
vous  me  fixez,  un  rapport  complet  sur  le  cas  de  Mme  Hopson, 
qui  a  été  jugé  par  la  Cour  suprême  dans  la  session  d'octobre 
dernier. 

On  n'y  a  agité  aucun  principe  de  jurisprudence  médicale, 
ni  appliqué  la  loi  générale  sur  la  négligence  aux  devoirs  et 
obligations  des  médecins,  car  la  plaignante  n'a  fourni  aucun 
témoignage  digne  d'être  soumis  au  jury  sur  la  simple  déposi- 
tion de  sa  plainte. 

B  Elle  avançait  :  i^  Une  erreur  de  diagnostic  qui  avait  fait  con- 
sidérer comme  une  maladie  maligne  de  Tutérus  une  simple  in- 
flammation bénigne.  2«  L'impropriété  du  traitement,  l'amputa- 
tion du  col.  3^  Maladresse  dans  l'exécution.  Et  elle  ajoutait  : 
4®  Comme  aggravation,  le  rétrécissement  du  canal  et  Tob- 
struction  à  l'écoulement  du  sang   menstruel  comme  preuve 


(1)  Ce  mémoire  a  para  d*abord  dans  les  Gyneeological  Transactions,  vol.  II 
(Trad.) 
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de  négligence.  Elle, demandait  125000  francs  de  dommages-in- 
térêts. 

Avant  l'audience,  la  cour  ordonna  l'examen  de  la  plaignante 
et  elle  subit  en  effet  un  examen  complet.  Cette  expertise  fut 
faite  par  les  D'«  Nœggerrath,  de  New- York,  Skene  et  Ayres , 
de  Brooklyn.  L*opinion  unanime  des  experts  fut  que  l'état  et 
l'aspect  des  parties  opérées  indiquaient  un  résultat  supérieur  à 
ce  que  l'on  obtient  ordinairement  après  ces  opérations. 

Ces  Messieurs  assistèrent  aussi  à  l'audience  pour  donner  leur 
témoignage  s'ils  en  étaient  requis.  Le  D' Peaslee,  de  New-York, 
qui  avail  été  prié  d'assister  à  l'examen  de  Mme  H...,  n'avait  pu 
le  faire  à  cause  de  ses  occupations' professionnelles^  mais  il  pa- 
rut à  l'audience  pour  affirmer  les  mérites  de  l'opération,  votre 
habileté  professionnelle  et  votre  réputation. 

Ce  procès  excita  l'attention  publique,  et  un  grand  nombre 
d'hommes  de  loi  et  de  science  assistèrent  aux  débats. 

Plusieurs  médecins  furent  appelés  sur  la  demande  de  la  plai- 
gnante. Un  seul  osa  mettre  en  question  l'exactitude  du  diagnos- 
tic, mais  son  témoignage  fut  complètement  anéanti  par  un  se- 
condinterrogatoire.  Pas  im  des  témoins  à  charge  ne  se  hasarda 
à  critiquer  la  mélhode  opératoire  ;  les  deux  seuls  à  qui  leur  ex- 
périence donnait  de  la  valeur,  l'ont  vivement  approuvée  ;  ils  ont 
ajouté,  connaissant  le  cas  de  Mme  Hopson,  que  les  rétrécisse- 
ments sont  toujours  curables  et  que  leur  possibihté  ne  contre- 
indique  pas  l'opération.  Enfin  ils  ont  affirmé  que  l'aspect  géné- 
ral des  parties  excisées  prouve  l'habileté  et  les  soins  avec  les- 
quels l'amputation  a  été  faite. 

Sur  ces  témoignages,  la  plaignante  appuyait  sa  réclamation. 
Nous  demandâmes  naturellement  une  ordonnance  de  non-Ueu, 
ce  qui  sans  doute  donnait  à  l'affaire  la  tournure  que  nous  dé* 
sirions,  mais  s'opposait  à  Tintroduction  du  témoignage  que 
devaient  nous  donner  les  experts  déjà  nommés  et  d'autres  : 
que  :  1«  il  n'était  pas  probable  que  votre  grande  expérience  et 
votre  attention  bien  connue  eussent  permis  une  erreur  de  dia- 
gnostic et  2^^  que  le  traitement  adopté  était  le  meilleur  possiblt 
dans  l'état  de  Mme  Hopson. 
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Yoici  ropinion  de  Son  Honneur  le  juge  Gilbert  en  rendant  le 
non-lieu  (I)  : 

«  J'ai  donné  beaucoup  d'attention  à  cette  cause,  et  si  d*un 
t  côté  le  public  a  un  grand  intérêt  &  obtenir  des  soins  entendus, 
c  de  l'autre,  c'est  le  devoir  des  tribunaux  de  pfotéger  les  méde* 
c  oins  contre  des  accusations  sans  fondement.  Dans  l'espèce, 
a  Faccusation  était  que  le  défendant  avait  fait  une  opération 
c  pour  un  cancer  qui  n'existait  pas,  et  rien  déplus.  On  ne  Tac- 
«  cusait  pas  d'avoir  abandonné  sa  malade,  ni  d'avoir  choisi  un 
«  mode  opératoire  qui  ne  fût  pas  approprié  au  cas.  La  question 
«  est  donc  de  savoir  si  l'accusation  a  prouvé  la  maladresse  de 
ce  l'opérateur  qui  aurait  fait  une  opération  sans  nécessité,  suf- 
«  fisamment  pour  en  faire  une  action  légale.  Mon  opinion  est 
«  qu'elle  ne  l'a  pas  prouvé,  et  je  manquerais  à  mon  devoir  on 
«  demandant  au  jury  si  le  défendant  est  coupable  de  négll* 
«  geance  alors  que  rien  ne  le  prouve. 

«  Le  D*'  Strew,  qui  a  soigné  la  plaignante  pendant  des  années 
«  et  connaît  sa  constitution,  dit  qu'elle  n'avait  pas  de  cancer; 
«  mais  plus  tard,  dans  sa  déposition,  il  dit  que  personne  ne 
«  peut  affirmer  qu'une  malade  a  un  cancer  avant  qu'elle  ait  suc- 
a  combé. 

<  Je  ne  crois  pas  devoir  donner  beaucoup  de  poids  au  témoi- 
«  gnage  du  D'  Strew,  puisqu'il  est  en  opposition  avec  celui  de 
«  tous  les  experts  que  l'accusation  a  cités.  Ce  serait  une  grande 
«  injustice  d'exiger  des  médecins  qu'ils  prouvent  que  chaque 
«  tumeur  qu'ils  enlèvent  est  un  cancer.  Pour  moi,  la  question 
«  est  celle-ci  :  puisque  la  plaignante  ne  peut  pas  prouver  que  sa 
«  tumeur  n'est  pas  un  cancer,  la  défense  n'a  pas  à  {prouver 
«  qu'elle  le  soit. 

Cl  U  serait  injuste  j  quand  des  médecins  respectables  et  com- 
«  pétents  sont  en  cause,  de  favoriser  un  soupçon  de  négli- 
«  gence,  comme  dans  le  cas  actuel. 

«  Je  déclare  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  poursuivre .  » 

Jno  g.  Me  GumE. 

(1)  Extrait  du  Brooklyn  Eagie, 
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REVUE  CLINIQUE. 


HOPITAL  DE  LA  CHARITE. 
SERVICE  DE  M.  LE  D'  BOURDON. 


LTMPHANaiTB  UTÉRINE,  SANS  FRISSON,  SURVENUE  LE  HUI- 
TIÈME JOUR  APRàS  l'accouchement.  —  PÉRITONITE  GÉNÉ- 
RALISÉE. —  MORT. 

Far  MM.  Ozenne  et  Godemel, 

Elèves  du  service. 

D...  (Élise),  Âgée  de  19  ans,  couturière,  primipare,  de  constitution 
moyenne,  entre  le  !•' octobre  1878,  salle  Sainte-Marie. 

Antécédents.  —  Menstruation  apparue  à  14  ans,  toujours  régulière 
jusqu'en  1877,  époque  de  la  première  grossesse;  pas  de  maladies  an- 
térieures. 

Dernières  règles  le  25  décembre  1877;  grossesse  sans -accident; 
rupture  de  la  poche  dans  la  matinée  du  1«'  octobre  ;  présentation  du 
sommet  (0. 1.  D.  P.)  ;  accouchement  dans  la  soirée  du  môme  jour  ; 
délivrance  naturelle  sans  hémorrhagie  ;  pus  de  frisson  durant  Taccou- 
chement,  ni  &  la  suite. 

Les  huit  jours  qui  suivent  l'accouchement  se  passent  sans  aucun 
fait  insolite. 

Le  4  octobre.  Léger  mouvement  fébrile,  correspondant  à  la  montée 
du  lait.  Les  seins  sont  en  bon  état,  et  n'offrent  ni  crevasses,  ni  traces 
de  lymphangite.  L'utérus  revient  bien  et  ne  présente  pas  de  sensi- 
bilité à  la  pression,  et  la  malade  n'est  pas  tourmentée  par  les  tran- 
chées utérines.  Les  lochies  n^ont  aucune  odeur  spéciale  et  sont  de 
bon  aloi. 

Le  9,  c'est-à-dire  huit  jours  après  raccouchement,  nous  trouvons 
la  malade,  à  la  visite  .du  soir,  pÂle,  respirant  avec  difficulté,  le  pouls 
petit,  fréquent. 

La  peau  est  cbaud3,  sèche;  la  langue  blanchâtre  sur  la  face  dorsale, 
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loage  à  la  pointe  ;  la  soif  vive.  Depuia  le  matin  la  malade  a  eu  plu- 
sieurs garde-robes  liquides. 

Interrogée  au  point  de  vue  du  fdsion  elle  répond  qu'elle  n'en  a  pas 
en,  qu'elle  n*a  ressenti  aucune  sensation  de  froid,  qu'elle  n'a  pas  eu  U 
plus  léger  frissonnement;  elle  ajoute  môme  qu'elle  va  très*bien. 

Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  souple,  non  douloureux,  ce  qui 
permet  d'explorer  aisément  Têtat  de  l'utérus  ;  celui-ci  est  bien  revenu, 
et  une  pression  méthodique,  pratiquée  au  niveau  des  angles,  du  fond 
et  de  la  face  antérieure  de  Torgane  ne  révèle  aucun  point  douloureux. 
DaDS  la  fosse  iliaque  gauche  pas  de  sensibilité  spéciale.  Dans  la 
fosse  iliaque  droite,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope, 
une  pression  profonde  réveille  une  très«légère  doaleur. 

Les  organes  génitaux  externes,  examinés  avec  soin,  sont  sains  ;  pas 
de  déchirures  ;  pas  d'œdème. 

•  Poumons:  Osur  intact;  articulations  non  douloureuses;  urine  sans 
albumine P.,  120;  T.  A.,  39<>;  R.,  48. 

Traitement  :  sulfate  de  quinine,  0,50  cent. 

Injections  de  permanganate  de  potasse. 

La  malade  est  transportée  salle  Saint-Basile. 

Le  40,  matin.  Délire  calme  toute  la  nuit  ;  abattement  inconscient, 
car  la  malade  trouve  qu'elle  est  en  bon  état. 

La  face  offre  la  môme  p&ieur  que  la  veille;  le  nez  s'effile;  les  yeux 
s'enfoncent  dans  l'orbite  ;  la  langue  est  sale  ;  la  diarrhée  continue  ; 
paa  de  hoquet  ;  pas  de  vomissements. 

La  peau,  toujours  sôche,  est  chaude,  brûlante  et  le  siège  d'une  hy« 
peresthésie  notable.  L'abdomen  est  plus  tendu  que  la  veille,  et  sur* 
tout  ballonné  dans  la  région  pôriombiiioale* 

Au  toucher,  on  sent  le  col  fendillé,  comme  déchiqueté  ;  le  doigt  qui 
a  servi  à  cette  exploration  est  couvert  d'une  sanie  fétide. 

Môme  gône  de  la  respiration;  pas  de  toux;  pas  d'expectoration; 
pas  de  frisson.  —  P.,  110;  T.  A.,  38,6  ;  R.,  42. 

Môme  traitement;  potion  de  Tood;  frictions  avec  onguent  bslla« 
donê. 

5otr.  La  prostration  augmente;  les  extrémités  prennent  une 
teinte  bleuâtre  et  spot  froides;  les  traits  sont  tirés  ;  la  langue  sèche, 
rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe  ;  la  soif  intense  ;  la  respiration  ces* 

taie,  pénible,  fréquente. 

Môme  météorisme  sans  douleur  à  la  pression,  qui  ne  réveille 
même  plus  le  point  sensible,  primitivement  perçu  dans  la  fosse  ilia*> 
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que  droite*,  lochies  fétides;  pas  de  frissons.  —  P.,  126;  T.  Â.,39»4; 
R.,  48. 

Le  li^  matin.  Le  délire  est  revenula  naît,  sans  agitation;  la  face 
est  de  plus  en  plus  terreuse;  le  nez,  de  môme  que  les  doigts,  froids 
et  bleuâtres. 

La  tension  du  ventre  augmente,  ainsi  que  le  tympanisme;*auoune 
douleur  à  la  pression. 

Môme  état  des  voies  digestives  ;  accélération  et  gène  de  la  respira- 
tion; double  congestion  pulmonaire. 

Rien  aux  articulations,  ni  sur  le  trajet  du  membre  inférieur. 

Pouls  petit,  fréquent,  régulier  (144).  —  T.  A.,  39«  ;  R.,  56. 

Traitement:  potion  de  Tood,  sulfate  de  quinine,  injection  de  perm. 
de  potasse,  vésicatoire  sur  l'abdomen,  vingt  ventouses  sèches  sur  le 
thorax. 

Soir.  La  malade  est  de  plus  en  plus  prostrée,  étrangère  à  ce  qui  se 
passe  autour  d'elle.  —  P.,  140;  T.  A.,  39,2;  R.,  48. 

Le  12, matin.  Stupeur;  ligure  grippée;  yeux  excavés;  faciès  abdo- 
minal. —P.,  132;  T.  A.,  38,5;  R.,  44. 

Soir.  L'agonie  continue;  mort  dans  la  nuit. 

Autopsie  trente  heures  après  décès. 

Le  ventre  est  énorme,  et  rend  un  son  tympanique. 

La  paroi  abdominale  incisée,  on  voit  les  anses  intestinales  disten- 
dues par  des  gaz,  et  parcourues  d'arborisations  vasculaires  trôs*nom- 
breuses.  Çà  et  là,  elles  sont  recouvertes  de  fausses  membranes 
blanchÂtres,  récentes,  qui  les  font  adhérer  mollement  les  unes  aux 
autres.  Sur  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen,  sur  la  face  inférieure 
du  diaphragme,  sur  le  foie,  sur  tous  les  organes  en  contact  avec  le 
péritoine,  on  peut  en  constater  quelques-unes  minces,  peu  adhé- 
rentes. 

L'excavation  pelvienne  est  remplie  d'un  liquide  séro-purulent,  qui 
baigne  et  entoure  l'utérus  et  ses  annexes,  libres  de  toute  adhérence, 
en  avant  comme  en  arriére. 

L'utérus  mesure  12  centimètres  dans  son  diamètre  longitudinal,  et 
10  centimètres  d'une  corne  à  l'autre;  il  est  ferme,  dur,  et  présente 
sur  sa  face  externe  une  vascularisation  assez  prononcée,  masquée 
dans  plusieurs  points  par  des  fausses  membranes  récentes.  On  n'y 
voit  aucune  dilatation  variqueuse  blanchâtre. 

Fendu  dans  toute  sa  longueur,  l'organe  offre  des  parois  épaisses  et 
dures;  sa  surface  utérine  est  tapissée  par  un  mucus  rougeàtre,  peu 
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abondant,  aoeamulé  au  niveaa  de  l'insertion  placentaire,  de  laquelle 
on  ne  voit  partir  aucun  vaisseau  malade. 

Par  des  coupée  minces,  superficielles,  pratiquées  au  niveau  des 
cornes  et  sur  la  partie  latérale  droite  du  col,  on  tombe  sur  des  vais- 
seaux, sans  valvules,  manifestement  dilatés,  et  remplis  d'un  pus 
blanc  crémeux;  ces  vaisseaux,  qui  ne  sont  autres  que  des  lympha- 
tiques, n'existent  qu'au  nombre  de  4  ou  5. 

Saisis  entre  les  mors  d'une  pince,  ils  sont  très-friables,  se  laissent 
facilement  déchirer,  et,  en  les  incisant  dans  toute  leur  longueur,  il 
semble  qu'ils  convergent  vers  l'extrémité  droite  du  col. 

Celui-ci,  à  ce  niveau,  offre  une  déchirure  profonde;  les  bords 
épaissis  en  sont  noîr&tres,  irréguliers,  déchiquetés;  cependant  de 
nombreuses  coupes,  intéressant  toute  l'épaisseur  du  col,  ne  peuvent 
mettre  à  jour  aucun  lymphatique  malade.  Il  est,  de  môme,  impossible 
de  constater  la  présence  d'aucun  ganglion. 

Des  incisions  profondes,  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  face 
interne  de  Tutérus,  et  pratiquées  au  niveau  des  angles  et  des  bords, 
font  reconnaître  l'état  d'intégrité  des  veines;  les  sinus  sont  bien 
remplis  de  sang  noîrÂtre,  mais  ^an^  caillots,  sans  pus;  leurs  parois 
n'ont  subi  aucune  altération,  et  il  n'y  a  trace  de  phlébite  dans  aucun 
point  de  l'organe  ;  tout  autour,  de  môme  que  dans  les  membres  infé- 
rieurs, les  veines  sont  intactes. 

Les  ovaires,  les  trompes  ne  présentent  d'autre  modification  que  de 
la  congestion. 

Le  foie  offre  son  volume  et  son  aspect  ordinaires. 

La  rate  est  volumineuse,  congestionnée  et  mesure  S2  centimètres 
de  long  sur  iO  centimètres  de  large  ;  pas  de  ramollissement. 

Les  reins  participent  à  la  congestion  générale,  que  l'on  note  encore 
dans  les  deux  poumons,  exempts  de  toute  autre  lésion  ;  rien  dans  les 
plèvres. 

Péricarde  intact;  cœur  fermé,  dur,  sans  lésions  vulvulaires;  quel- 
ques ccdllots  blanchâtres,  flbrineux,  enchevêtrés  entre  les  colonnes 
charnues. 

Pas  un  seul  ahcès  métastatique.  Le  cerveau  n^a  pu  ôtre  examiné. 


Réflexions.  —  Telles  sont  les  lésions  que  l'autopsie  nous  a 
permis  de  reconpaftre  ;  elles  nous  démontrent  qu'il  y  a  eu 
suppuration  des  lymphatiques  et  du  péritoine,  mais  absence 
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de  suppuration  des  veines,  et  que  le  point  de  départ  de  la  lym^ 
phangite  paraît  devoir  être  rapporté  à  la  déchirure  du  col,  bien 
qu'on  n'ait  pu  découvrir  à  ce  niveau  aucune  lésion  des  lym- 
phatiques. 

Ce  résultat  est,  d'ailleurs,  venu  confirmer  le  diagnostic  de 
lymphangite  porté  par  notre  maître,  M.  Bourdon,  qui,  en 
même  temps,  nous  faisait  remarquer  combien  il  est  parfois 
difficile,  en  présence  des  signes  dont  Tensemble  constitue  le 
complexus,  autrefois  désigné  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale, 
de  localiser  Taffection,  d'établir  en  un  mot  une  distinction 
nette  entre  la  lymphangite  et  la  phlébite  utérines. 

En  effet,  dans  le  cas  actuel,  deux  points  méritent  d'attirer 
l'attention  : 

1^  Le  début  tardif  de  la  maladie  ; 

2"  La  marche  irréguliôre  de  quelques  symptômes  et  l'ano- 
malie de  certains  autres. 

Ainsi,  ce  n'est  que  le  huitième  Jour  après  l'accouchement, 
que  notre  malade  éprouve  les  premières  atteintes  de  la  lym- 
phangite ;  or,  il  est  de  règle  que  le  début  ait  lieu  dans  les  cinq 
premiers  jours. 

En  outre,  un  frisson  marque  ordinairement  ce  début.  Chez 
notre  malade,  il  n'a  pas  existé  ;  nous  nous  trouvions  donc  en 
présence  d  une  de  ces  exceptions  déjà  signalées  par  notre  cher 
maître,  M.  Siredey,  et  par  ses  élèves,  MM.  Stoïcesco  et  Fioupe. 

Dans  la  lymphangite,  la  douleur,  dit-on,  est  constante,  tou- 
jours superficielle  et  très-vive.  Ici,  il  est  vrai,  elle  a  été  notée, 
mais  avec  des  caractères  difTérents.  Il  fallait,  pour  la  réveiller, 
une  pression  profonde  dans  un  point  très-limité,  et  encore 
n'était-elle  provoquée  que  faiblement. 

Au  lieu  du  visage  animé,  congestionné,  propre  à  la  femme, 
atteinte  de  lymphangite,  nous  étions  en  présence  d'un  visage 
remarquable  de  pâleur.  Nous  ajouterons  enfin  que  la  malade  a 
été  en  proie  au  délire  pendant  deux  nuits. 

Ainsi  donc,  début  huit  fours  après  l'accouchement,  absence 
de  douleurs  vives,  pâleur  des  téguments  et  délire,  tels  sont  les 
phénomènes  qui,  pendant  quelque  temps,  ont  pu  faire  mettre 
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en  doute  la  lymphangite.  Plus  tard,  Tétat  du  pouls,  la  marche 
de  la  température,  le  ballonnement  du  ventre  (bien  qu'il  soit 
resté  presque  indolore),  ont  permis  de  poser  définitivement  le 
diagnostic  d*angéioleucite  et  de  péritonite  consécutive. 


FIÈVRE  INTERMITTENTE  TIERCE ,  PUIS  QUOTIDIENNE  AVEC 
STADES  TRÂS-NETS   CHEZ  UN  ENFANT  DE  SIX  MOIS, 

Par  le  D'  Rigabert,  de  Port^d'Bnvanx  (Charente-Inférieare). 

Le  33  août  4878,  je  fus  appelé  près  d^nn  enfant  de  6  mois  atteint, 
ditai(K>n,  de  crises  de  convalsions.  Retenu  près  d'un  malade  assez 
éloigné  de  ma  résidence,  je  n'arrivai  qu'assez  tard  chez  les  parents 
du  petit,  M.  D...,  lequel  je  trouvai  trés-gai  et  bavant  avidement  son 
biberon. 

Je  ne  pns  constater  rien  de  particulier  chez  cet  enfant,  très»bien 
portant  d'ailleurs,  qu'une  sueur  assez  abondante. 

J'interrogeai  la  famille  :  on  me  raconta  que  sur  les  midi,  le  petit 
enfant  fat  saisi  subitement  de  tremblement  général  avec  prédominance 
dn  côté  des  membres  supérieurs;  puis  la  respiration  s'embarrassant, 
U  face  pâlit  et  les  extrémités  devinrent  cyanosées. 

Ces  phénomènes  furent  remplacés  au  bout  de  quelques  minutes 
par  une  chaleur  générale  à  laquelle  succéda  une  sueur  très-abondante  : 
le  tout  ayant  duré  quatre  heures  environ. 

Ne  trouvant  rien  de  particulier  chez  l'enfant  au  moment  de  ma  vi- 
site  et  ne  songeant  pointa  un  accès  de  fièvre  intermittente,  je  pres- 
crÎTis  pour  le  lendemain  matin  quelques  cuillerées  à  café  de  sirop  de 
chicorée  composé  pour  combattre  la  constipation  existant  depuis 
raTantrveille. 

U  journée  du  samedi  24  fut  excellente.  Le  dimanche  25,  vers  neuf 
heares  du  matin,  quelques  heures  avant  la  crise  du  vendredi,  le  petit 
M.  D...  fut  pris  des  mêmes  symptômes  ;  tremblement,  pâleur  de  la 
face,  cyanose  des  extrémités,  puis  chaleur,  enfin  sueur.  Cette  fois-ci 
jepos  examiner  l'enfant  pendant  toute  la  durée  de  cette  crise.  Je  con- 
statai en  outre  une  hypertrophie  assez  marquée  de  la  rate  dans  l'hy- 
pochondre  gauche. 
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Les  parents  très-inquiets  voyaient  déjà  l'enfant  perdu  sans  res-- 
Boarces. 

Pour  moi,  tenant  compte  d'une  part  du  retour  périodique  de  ces 
accès  et  d'une  autre  de  leur  analogie  par  certains  côtés  avec  la  fièvre 
intermittente  chez  l'adulte,  je  soumis  de  suite  le  petit  M.  D...  au  trai* 
tement  que  réclamait  son  état. 

'    Je  prescrivis  trois  suppositoires  comme  le  suitraut,  à  appliquer  pen- 
dant trois  soirs  au  moment  de  la  toilette  de  nuit  de  l'enfant. 

Sulfate  de  quinine 0,45 

Extrait  de  belladone...    0,04 
Beurre  de  cacao .......    Q.  s. 

(L'extrait  de  belladone  à  titre  de  laxatif.) 

Le  lundi  26,  rien  à  signaler. 

Le  mardi  27,  à  la  môme  heure  que  le  dimanche,  retour  de  l'accès. 
Mais  les  stades  moins  longs. 

Mercredi  pas  de  fièvre. 

Le  jeudi,  léger  accès,  puis  le  vendredi,  puis  le  samedi,  toujours  ft 
la  même  heure.  Ces  accès  débutaient  toujours  par  un  tremblement 
aussi  accusé  que  la  première  fois,  seuls  les  stades  de  chaleur  et  de 

m 

sueur  diminuaient  insensiblement. 

Dès  le  jeudi,  la  fièvre  était  donc  devenue  quotidienne. 

Craignant  que  les  déjections  de  l'enfant  ne  vinssent  délayer  les  sup- 
positoires et,  par  suite,  empêcher  l'absorption  d'une  dose  nécessaire 
de  quinine,  je  fis  administrer  au  petit  malade,  après  l'accès  du  sa- 
inedi,  un  lavement  ainsi  formulé  : 

Sulfate  de  quinine 0,Î0 

Acide  tartrique 0,60 

Eau q.  s. 

Le  dimanche,  l'enfant  n'avait  point  d'accès,  et  depuis  sa  guérison 
ne  s'est  pas  démentie.  Il  a  repris  aujourd'hui  sa  fraîcheur  et  son  em- 
bonpoint passés.  La  rate  tend  notablement  à  diminuer. 


Réflexions.  —  Cette  observation  m'a  paru  très-intéressante 
à  divers  titres.  Tout  d'abord  je  siiis  frappé  de  la  fièvre  inter- 
mittente chez  cet  enfant  dans  un  arrondissement  où  il  n'en 
existe  jamais  ;  il  est  de  fait  que  dans  plus  de  quatre  ans  de 
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pratique  je  n'ai  pas  ordonné  5  grammes  de  sulfate  de  quinine 
pour  enrayer  des  accès  de  fièvre  intermittente  paludéenne. 

Si  je  reprends  maintenant  les  phénomènes  constatés  chez  le 
petit  malade,  je  suis  frappé  de  la  netteté  du  stade  de  froid.  Ce 
fait  du  tremblement  remplaçant  le  frisson  de  Tadulte,  chez  un 
enfant  pris  de  fièvre  interoiittente  a  déjà  été  signalé  avant 
moi  par  mon  honorable  confrère  le  D'  Ledouble  qui  a  publié 
une  observation  analogue  dans  ce  même  journal  (1).  Ces  deux 
faits  viennent  contredire  l'assertion  de  M.  le  D'  Bouchut,  qm 
publiait  dernièrement  dans  la  Oazette  des  hôpitaux  (2)  que 
«  au  lieu  de  frissonner,  les  petits  enfants  bleuissent,  ont  un 
peu  froid...  mais  n'arrivent  jamais  jusqu'au  tremblement.  » 

Il  est  donc  constant  que  dans  la  fièvre  intermittente  chez  les 
petits  enfants,  le  stade  de  frisson  existe  et  est  aisé  à  constater  ; 
il  est  du  reste  permis  d'expliquer  ce  tremblement  convulsif  du 
stade  de  froid,  par  la  propriété  qu'a  le  système  nerveux  dans  le 
bas  âge  de  réagir  sous  n'importe  quelle  influence  morbide. 

Sur  le  stade  de  chaleur  je  n'ai  rien  à  noter  de  spécial. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  la  période  de  sueur  :  ici  encore 
je  suis  obligé  de  venir  contredire  les  assertions  du  D'  Bouchut 
qui,  dans  cette  même  leçon  sur  la  fièvre  intermittente  chez  les 
petits  enfants,  dit  :  (3).  «  La  fièvre  a  commencé  par  du  malaise 
et  delà  chaleur  :  il  n'y  aura  même  pas  de  sueur.  L'âge  imprime 
en  effet  une  perversion  considérable  à  l'accès,  les  stades  en 
sont  bouleversés  et  méconnaissables  ;  pas  de  frisson,  parfois 
chaleur,  jamais  de  sueur.  > 

Or  dans  le  cas  actuel,  la  sueur  était  tellement  abondante, 
qu'il  fallut  à'  chaque  accès  changer  l'enfant  et  remplacer  la 
garniture  de  son  oreiller  complètement  mouillée  par  places.  Le 
cas  du  ly  Ledouble,  mentionne  aussi  cette  sueur  abondante. 


(1)  Annales  de  Gynécologie,  t.  VIII,  août  1877,  p.  132.       ^ 

(2)  Gazette  des  kôpitavx,  année  1878,  p.  78$.  Leçoas  reoaUlies  par  M.  ûau 
ché,  intarne  de  seryice. 

(3)  Gazette  des  hôpitaux,  187R,  p.  785.  Loc.  cit. 
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Je  signalerai  enfin  cette  particularité  dans  le  retour  des 
accès  :  la  fièvre  de  tierce  devenant  quotidienne. 

Tout  ceci  pour  prouver  une  fois  de  plus  que  dans  les  mala- 
dies des  petits  enfants  il  est  difficile  de  poser  des  règles  abso- 
lues dans  la  marche  et  la  forme  que  revotent  les  symptômes. 
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AGADEMIB  DB   MEDECINE. 

Palper  abdominal.  —  M.  Tabnier  dépose  sur  le  bureau  le  Traité 
du  palper  abdominal  de  M.  le  D^*  Pinard. 

Lettres  do  candidatures.  —  Signalons  parmi  les  candidats  aux 
places  déclarées  vacantes  dans  les  diverses  sections,  MM.  Uon 
LabbA  et  PoLAiLLON,  collaborstâurs  des  Annales. 

Nonvean  pessairo.  —  M.  Tarnier  présente  à  rAcadémie  un  nou- 
veau modèle  de  pessaire  imaginé  par  le  D'  Fowler  et  fabriqué  par 
MM.  Mathieu  fils. 

Gomme  i*a  dit  le  D'  Sims,  aucun  pessaire  n'est  universel,  mais  le 
pessaire  du  D'  Fowler  est  celui  qui  s'en  rapproche  le  plus. 

Par  son  action,  il  agit  en  bras  de  levier,  c'est-à-dire  comme  redres- 
seur dans  le  genre  de  celui  de  Hodge. 

Il  agit  aussi  comme  soutien  de  Tutérus  et  comme  maintien  de  cet 
organe  dans  sa  direction  normale. 

Le  pessaire  simple  a  la  forme  d'une  cuvette  sans  fond,  dont  les 
bords  antérieur  et  postérieur  sont  relevés  symétriquement,  mais  à 
une  inégale  hauteur. 

Le  bord  postérieur  s'élève  presque  verticalement  et  se  place  dans 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Le  bord  antérieur  se  recourbe  comme  une  anse  et  se  place  derrière 
la  symphyse  pubienne. 

Le  col  de  l'utérus  après  avoir  été  redressé  vient  se  placer  dans  la 
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tavatto  dfl  ce  possaire,  qui  le  mtintimit  diat  sa  directioD  normale 
(prtsqne  à  angle  droit  avec  le  vagin). 

Le  técend  modèle  oa  peuaire  double,  aert  pour  lot  cas  spéciaux, 
)i  raieras  est  trèa-dévié,  si  le  vagin  est  très-éitrgi,  ou  dans  d'autre* 
condiboDS  s'opposiat  à  l'emploi  du  peatslre  simple. 


IlconiiiteeD  un  peasaire  simple  auquel  une  aose  est  articulée  sur 
les  deei  cAlés,  et  dans  laquelle  il  louroe  librement. 

Qoind  il  est  bien  appliqué)  la  grande  extrémité  de  l'anse  prend 
positioD  derrière  le  pubis,  pendent  que  le  petaaire  lui-même  s'incline 
en  irrière  et  en  haut.  Bn  accrochant  avec  le  doigt  le  bec  du  peasaîre 
et  tn  le  tirant  en  bas,  une  rëtrovereion  de  l'utérus  peut  fsciieraent 
itr«  changée  en  antéversion. 

Le  degré  d'élévation  et  d'inclinaison  est  déterminé  par  la  longueur 
de  l'anse  el  par  son  point  d'attacbe  au  pesiaire. 

Si  l'articulation  est  placée  en  avant,  c'est-à-dire  du  c6lé  du  bec 
dn  pessaîre,  une  aDléversion  sera  changée  en  rétroversion  ;  si  i'ar- 
tienlatJOB  est  placée  du  côté  opposé,  l'effet  contraire  se  produit. 

Il  est  alors  évident  que,  l'articulation  bien  placée  suivant  la  dé. 
viiLion,  l'utérus  dévié  en  avant  ou  en  arriére  doit  être  redressé. 

ntysiologiB  du  coBor  diei  l'embrroa.  —  H.  le  D'  Lâbordb  donne 
lecture  d'un  mémoire  sur  qutlgutt  points  dêpkysiologie  chu  Vembryon, 
tt  n  partieuUer  tur  la  physiologie  du  cour  au  moment  de  ta  forma- 
lion, 

Toici  comment  l'auteur  résume  ses  recherches  : 

l'Le  cœur  de  l'embryon  se  met  en  mouvement  et  entre  en  fonction, 
i  peine  formé  et  alors  qu'il  n'est  encore  constitué  que  par  un  simple 
tnbe  renflé. 

Dès  la  vingt-sixième  heure  d'incubation  (et  peut-être  plus  tôt)  on 
peut  saisir  la  pulsation  du  tube  cardiaque. 
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Seuil  parmi  les  organes  en  formation,  le  cœur  fonctionne  en  même 
temps  qu'il  se  développe. 

A  cette  période,  les  éléments  protoplasmiques  constitutifs  du  ccBur 
sont  absolument  indistincts,  c'est-à-dire  qu'ils  n'ont  pas  encore 
revôtu  les  caractères  d'éléments  musculaires,  ni  d'éléments  nerveux. 

Cependant  la  propriété  coniractile  de  ces  éléments  formateurs  se 
révèle  par  la  mise  en  jeu  et  la  manifestation,  dès  ce  moment,  de 
cette  propriété  pliysiologique  :  ce  qui  est  une  preuve  nouvelle  et 
topique  de  Vanatomie  fonctionnelle  de  la  propriété  de  contractiiité. 

2«  La  pulsation  cardiaque,  dès  son  début,  commence  par  la  portion 
veinetÀse  du  cœur;  c'est,  en  conséquence,  par  la  partie  qui  sera  plus 
tard  Toreillette  que  commence  la  pulsation  cardiaque;  c'est  égale- 
ment celle  qui  cesse  de  battre  la  dernière,  dans  la  mort  du  cœur 
(Bichat). 

Vultimum  moriens  est  donc  en  même  temps  le  primum  se  movens. 

3*^  Dans  ses  transformations  morphologique^  successives,  de  môme 
que  dans  son  fonctionnement  intrinsèque,  le  cœur  de  l'embryon, 
futur  animal  à  sang  chaud,  représente  le  cœur  d'un  animal  à  sang 
froid,  —  cœur  de  poisson  d'abord,  cœur  de  batracien  ensuite. 

La  pulsation,  comme  dans  le  cœur  de  ces  animaux,  s'y  fait  de  la 
portion  veineuse  à  la  portion  ventriculaire  et  artérielle,  par  une 
succession  rhythmique  invariable,  représentée  par  une  mesure  à 
trois  temps. 

40  L'observation  de  ce  qui  se  passe,  au  point  de  vue  fonctionnel, 
chez  le  cœur  embryonnaire,  à  cette  période  transitoire,  fournit  une 
démonstration  nouvelle  de  ce  fait  physiologique  :  que  la  succession 
des  mouvements,  qui  constitue  une  révolution  cardiaque,  commence 
par  la  portion  veineuse  et  auriculaire,  pour  se  continuer  et  finir  à  la 
portion  ventriculaire  et  artérielle. 


fitrolntion  spontanée  dn  totos. — M.  Tarnieh  présente  à  l'Académie, 
de  la  part  du  D'  Ghiara,  professeur  d'accouchements  à  Milan,  un  ma- 
gnifique atlas  réprésentant  Vévolution  spontanée  du  fœtus  dans  la 
présentation  de  l'épaule.  Cet  atlas  a  été  fait  sur  des  coupes  de  cada- 
vres congelés. 

La  congélation  appliquée  à  l'étude  de  l'anatomie  a  été  employée 
pour  la  première  fois,  par  Serres,  par  Paul  Giraldès,  iarjavay, 
Pirogoff  et  par  le  D'  Legendre,  prosecteur  des  amphithéfttres  de  Gla- 
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mari»  qai  a  publie  an  atlas  que  connaissent  tous  les  membres  de 
rAcadéfflie. 

Eo  obstétrique,  la  congélation  pour  l'étude  des  modifications  de  i'uté» 
ro8,da  fœtus  et  des  viscères  abdominaux  pendant  la  grossesse  et  Tac- 
couchemeat,  a  été  employée  par  Braun,  Budin,  Ribemont.et  M.  Tar- 
niera  eu  lui-même  l'occasion  de  faire,  il  y  a  quelques  mois,  des. re- 
cherches analogues  sur  une  femme  morte  en  accouchant.  La  méthode 
des  coupes  de  cadavres  après  congélation  peut  rendre  de  grands 
services  en  obstétrique,  et  le  magnifique  allas  du  professeur  Ghiara 
est  uae  preuve  de  ce  que  Ton  peut  obtenir  en  suivant  cette  voie,  car 
la  oalure  est  prise  sur*  le  fait  et  les  figures  sont  d'une  exactitude 
parfaite.  A.  Lotaud. 

(Séances  des  12, 19  et  26  novembre  et  du  3  décembre  1878.) 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

M.  Poulet  (de  Lyon),  présente  un  instrument  appelé  le  Tocographey 
instrument  donnant  graphiquement  le  travail  des  muscles  abdo- 
minaux, séparé  du  travail  du  muscle  utérin,  pendant  raecouchement. 

L'examen  de  cet  appareil  est  renvoyé  à  une  commission  composée 
de  MM.  Guéniot,  Lucas-Champion  ni  ère  et  Poluillon  (séance  du 
17juai«M878.) 

M.  Th.  Angbr  donne  lecture  de  l'observation  suivante  : 
Tumeur  spongieuse  enkystée  de  l'aine  avec  grand  kyste  de  la  grande 
tévre.  —  Ablation.  -—  Guérison.  —  Madame  F...,  âgée  de  4(1  ans,  me 
fut  adressée,  le  "20  novembre  4877,  par  un  de  mes  amis  de  province 
Depuis  deux  ans  elle  voyait  que  la  grande  lèvre  du  cété  droit  grossissait 
peu  à  peu,  et  lui  faisait  éprouver  des  douleurs  de  plus  en  plus  vives, 
au  polut  de  troubler  son  sommeil  ;  à  la  façon  dont  elle  dépeint  se& 
souffrances,  à  sa  constitution  sèche,  il  est  facile  de  juger  tout  d'abord 
que  c'est  une  femme  nerveuse,  irritable,  et  un  peu  exagérée. 

La  grande  lèvre  du  côté  droit  est  distendue  par  une  tumeur  pyri- 
forme,  résistante,  transparente  et  franchement  fluctuante.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  saine,  mais  fortement  distendue,  au  point  de  lais- 
ser voir  par  transparence  la  teinte  verd&tre  du  liquide  contenu.  La 
Abo.  gya«»  voit  XL  4 
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tumeur  occupe  non-seulement  toute  l'étendue  de  la  grande  lèvre,  mais 
elle  remonte  supérieurement  jusqu'à  l'anneau  inguinal  externe;  elle 
est  divisée  en  deux  parties  :  Tune  inférieure,  de  la  grosseur  du 
poing,  plus  molle  et  fluctuante  ;  Tauire  supêrietire,  dure,  résistante, 
et  manifestement  adhérente  à  l'épine  du  pubis.  Ces  deux  parties 
sont  séparées  Tune  de  Tautre  par  un  étranglement  bien  accusù,  et 
insuffisant  pour  laisser  soupçonner  l'indépendance  de  ces  deux 
parties. 

La  malade  se  rappelle  parfaitement  qu'il  y  a  quinze  ans,  en  1863,  elle 
heurta  violemment  le  dos  d'une  chaise,  qu'elle  ressentit  une  violente 
douleur  dans  l'aine,  juste  au  niveau  de  Tépine  du  pubis,  et  qu'à 
Tendroit  frappé  parut  peu  après  une  petite  dureté  du  volume  d'une 
noisette,  qui  détint  le  siège  de  douleurs  assez  vives,  et  resta  surtout 
très-sensible  à  la  pression.  Le  D'  Brière,  qui  fut  consulté  à  cette 
époque,  constata  que  cette  petite  grosseur,  quoique  implantée  au 
niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  n'était  réductible,  ni 
spontanément  dans  le  décubitus  dorsal,  ni  par  le  taxis  :  aucun  ban- 
dage ne  fut  conseillé  ni  porté.  Pendant  de  longues  années,  la  tumeur 
resta  stationnaire,  mais  toujours  très-douloureuse  et  excessivement 
senflible  à  la  pression. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi  elle  se  mit  à  grossir  rapidement,  devint  le 
siège  de  douleurs  vives,  et  vraiment  intolérables  au  dire  de  la 
malade. 

La  marche  de  cette  tumeur,  sa  forme,  son  siège,  sa  transparence,  la 
fluctuation;  etc.,  tous  ces  signes  semblaient  devoir  se  rapporter  à  une 
hydrocèle  enkystée  dans  uu  ancien  sac  herniaire,  avecune  masse  épi" 
ploîque  indurée  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Tel 
fut,  en  effet,  mon  diagnostic,  et  séance  tenante  je  ils  une  ponction 
vers  la  partie  inférieure  la  plus  saillante,  et  évacuai  200  grammes 
environ  d'un  liquide  clair  et  séreux  comme  celui  de  l'hydrocèle. 

Le  6  décembre  la  malade  revint  me  voir.  La  tumeur  n'avait  pas 
tardé  à  ee  reproduire,  et  la  distension  de  la  poche  était  telle  que  Je 
orus  devoir  pratiquer  une  deuxième  ponction  qui  donna  cette  fois 
issue  à  un  liquide  sanguinolent* 

Après  chacune  de  ces  deux  ponctions,  il  me  fut  facile  de  constater 
qu'il  existait  au  sommet  de  la  grande  lèvre,  et  au  niyeau  de  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal,  une  tumeur  dure  et  solide,  asees  peu 
mobile  et  adhérente  à  l'épine  é«  piibia»  Qette  tameur  marronnèe  ne 
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{târaissait  eoToyer  auctin  prolongement  dans  le  oansd  inguinal ^  et 
elle  était  complôiément  irréductible. 

Mon  premier  diagnostic  de  vieille  hernie  épiploïque  enkystée  avec 
hydropisie  du  sac  herniaire  me  parut  dès  lors  moins  assuré^  et 
comme  la  tumeur  était,  au  dire  de  la  malade^  très-dottloureus6i  je 
crus  devoir  en  proposer  rablation; 

La  malade  s'y  décidait  avec  peine,  et  le  7  mars  elle  me  pria  de 
tenter  une  troisième  ponction  qui  donna  issue  à  !260  grammes  d'un 
liquide  légèrement  opalescent.  Après  l'évacuation  je  pus  conetater 
que  la  partie  dure  et  solide  de  la  tumeur  avait  notablement  augmenté 
de  Tolume»  et  j'insistai  pour  faire  une  ablation  complète. 

L'opération  fut  exécutée  le  18  mai  1878,  avee  l'aide  de  mon  coti* 
frère  M.  Leroy  et  deux  de  mes  élèves. 

La  malade  étant  endormie,  je  fis  une  incision  de  la  peau  allant  du 
canal  inguinal  à  la  partie  inférieure  de  la  grande  lèvre.  La  peau  était 
tellement  amincie  au  niveau  du  kyste  que  je  ne  pus  suflisamment 
ménager  Tenveloppedu  kyste  pour  empocher  l'écoulement  du  liquide. 

Je  disséquai  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  qui  avait  des  adhé* 
reocea  internes  avec  les  piliers  de  Tanneau  inguinal^  et  la  détachai 
de  haut  en  bas. 

Latameur  complètement  extirpée,  j'examinai  attentivement  roriôce 
et  le  trajet  inguinal,  et  je  m'assurai  qu'il  n'existait  aucun  prolonge- 
mbat  de  la  tumeur  dans  le  canal  inguinal.  Le  seul  point  d'adhérence 
intime  de  la  tumeur  se  trouvait  au  niveau  du  pilier  interne  deTorifice 
inguinal,  juste  à  son  insertion  au  pubis.  Là  les  fibres  tendineuses 
étalent  à  nu  et  disséquées  comme  pour  une  préparation  anatomique* 
Aucun  prolongement  ne  remontait  dans  le  canal. 

L'énucléation  terminée,  je  réunis  les  bords  de  cette  longue  incision 
par  hait  points  de  suture  entortillée;  la  partie  la  plus  déclive  de  la 
grande  lèvre  fut  seule  restée  béante  pour  donner  passage  à  deux 

■ 

drains  qui  devaient  permettre  l'écoulement  des  liquides  exhalés  et 
prévenir  toute  rétention.  Les  épingles  furent  toutes  enlevées  les  2*  et 
^'joars.  Aucune  complication  ne  vint  entraver  la  guôrison  qui  était 
complète  le  15<^  jour. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  formée  de  deux  parties 
séparées  l'une  de  l'autre  par  un  léger  étranglement  :  l'inférieure,  qui 
correspondait  à  la  grande.lôvre,  est  constituée  par  un  kyste  du  volume 
d'one  poire,  contenant  un  liquide  citrin,  clair,  non  ûlanti  tout  à  fait 
i^ogae  à  celai  de  l'bydrocède*  La  paroi  eet  épaisse,  rouge,  et  son 
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aspect  la  rapproche  plus  des  muqueuses  que  des  séreuses.  Une  coupe 
mince  de  cette  paroi  montre  qu'elle  est  formée  antérieurement  d^une 
couche  épaisse  de  tissu  fibreux,  et  intérieurement  tapissée  d'une 
couche  de  cellules  pavimenteuses.  A  son  extrémité  supérieure,  cette 
poche  kystique  se  termine  par  une  dépression  infundibuliforme  qui 
s'enfonce  au-dessous  de  l'autre  partie  de  la  tumeur  et  qui  lui  est  tout 
à  fait  contiguê. 

Cette  seconde  tumeur  a  une  texture  beaucoup  plus  compliquée  que 
pour  ma  part  je  n'ai  jamais  vue,  et  dont  j'ai  vainement  cherché  des 
exemples  analogues  dans  les  auteurs.  Aussi  mérite-t-elle  une  des- 
cription minutieuse.  Je  ne  saurais  en  donner  une  meilleure  idée  géné- 
rale qu'eii  comparant  la  texture  à  celle  d'une  petite  éponge  pédiculée 
et  contenue  dans  un  sac  qui  l'entourait  de  tous  côtés  excepté  au  ni- 
veau de  son  pédicule. 

Lorsque  j'ai  ouvert  ce  sac,  il  s'est  échappé  environ  deuxoiiillerées 
d'un  liquide  verdâtre,  opaque,  comme  on  en  trouve  dans  les  anciens 
épanchements  sanguins.  Ce  liquide  se  trouvait  interposé  entre  la  poche 
kystique  antérieure,  et  le  champignon  spongieux  dont  j'ai  parlé,  et 
qui  constitu^  la  partie  originale  et  principale  de  cette  tumeur.  11  était 
trop  tard  lorsque  j'ai  voulu  recueillir  ce  liquide  ;  mais  la  poche  kys- 
tique a  été  examinée  ;  elle  se  compose  de  tissu  fibreux  tapissé  inté- 
rieurement  d'épithélium. 

Le  champignon  spongieux  qui  s'est  développé  à  l'intérieur  de  ce 
sac  présente  une  texture  des  plus  intéressantes.  Au  niveau  de  son  p6di'> 
cule,  c'est  un  tissu  fibreux,  dur,  résistant,  au  milieu  duquel  on  aper- 
çoit çà  et  là  à  l'œil  nu  quelques  rares  lacunes  remplies  de  sérosité 
citrine  et  transparente. 

A  mesure  que  ce  pédicule  s'élève,  on  voit  ses  faisceaux  se  dissocier, 
puis  se  rejoindre  et  s'entre-croiser  en  formant  des  trabécules  de 
plus  en  plus  Unes,  dont  les  mailles  sont  remplies  de  sérosité  citrine 
et  transparente.  Cette  disposition  arëolaire  et  caverneuse  est  tout  à 
fait  comparable  à  celle  d'une  éponge. 

Aussi  à  peine  avais-je  fendu  la  tumeur  par  moitié,  que  tout  le  li- 
quide contenu  dans  les  aréoles  s'est  écoulé,  et  la  tumeur,  qui  était 
dure  et  résistante  jusque-là,  s'est  affaissée  entre  les  doigts.  Ce  fait 
prouve  qu'il  ne  s'agit  point  d'une  tumeur  kystique  ordinaire  ;  car  en 
supposant  que  la  coupe  médiane  eût  ouvert  un  certain  nombre  de 
kystes,  dont  le  contenu  se  serait  échappé,  la  plupart  des  autres  se- 
raient restés  pleins.  Or,  je  le  répète,  k  peine  la  section  médiane  était- 
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eiie  commencée,  qu'un  flot  de  liquide  s'est  échappé  brusquement,  en 
même  temps  que  la  tumeur  diminuait  des  deux  tiers,  à  mon  grand 
étonnement,  et  de  dure  et  résistante  comme  un  fibrome,  devenait  in- 
stantanément molle  et  dépressible  comme  une  éponge. 

Immédiatement  après  la  section,  la  disposition  aérolaire  des  trabé- 
cales  était  des  plus  évidentes;  depuis  lors,  par  suite  de  son  séjour 
prolongé  dans  ralcool,  les  trabécules  se  sont  encore  rétractées  ;  mais 
analysez  ce  retrait,  vous  pourrez  constater  nettement  la  disposition 
aréolairc  de  cette  tumeur,  surtout  sur  les  deux  coupes  que  je  vais 
vous  présenter. 

Si  maintenant,  le  microscope  à  la  main,  nous  pénétrons  dans  la 
glmcture  interne  de  ce  tiseu  caverneux,  voici  ce  que  nous  constatons. 
Le  pédicule  de  la  tumeur,  qui  déjà  à  l'œil  nu  présente  Taspect  du 
tissu  Obreux,est  constitué  presque  uniquement  de  faisceaux  de  fibres 
parallèles.  Çà  et  là,  entre  les  faisceaux,  on  observe  des  amas  de  ceU 
Iules  polyédriques  à  gros  noyaux. 

Quelques  grandes  lacunes  existent  déjà  dans  cette  partie  de  la 
tumeur,  mais  les  faisceaux  de  fibres  qui  limitent  ces  excavations 
sont  toujours  tapissés  par  une  seule  couche  d'épithélium  pavimen» 
teux. 

A  la  périphérie  de  la  tumeur,  où  la  disposition  est  tout  à  fait  aréo- 
laire,  on  constate  que  les  trabécules  sont  encore  constituées  par  des 
fibres  réunies  en  faisceaux  dans  les  trabécules  les  plus  épaisses, 
réduites  à  quelques  fibres  seulement  dans  les  trabécules  les  plus 
minces.  Qu'ils  soient  minces  ou  épais,  les  faisceaux  sont  toujours  et 
constamment  revêtus  d'une  seule  couche  d'épithélium  pavimenteux, 
polyédrique  et  à  gros  noyau  rond. 

Ainsi, en  résumé,  la  tumeur  que  je  vous  présente  date  de  quinze  ans. 
Elle  aurait  pour  point  de  départ  un  coup  reçu  dans  la  région  do 
l'aine.  Pendant  de  longues  années,  son  volume  est  resté  stationnaire 
et  réduit  à  la  grosseur  de  deux  pois  accolés  et  très-durs.  Mais  de- 
puis deux  ans  la  tumeur  a  augmenté  constamment  de  volume  et  elle 
est  devenue  le  siège  de  douleurs  vives,  presque  intolérables  au  dire 
de  la  malade.  L*examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  composée  : 
1®  d'an  grand  kyste  séreux  qui  a  envahi  de  haut  en  bas  toute  la  grande 
lèvre;  â<»  d'un  petit  kyste  hématîque  à  l'intérieur  duquel  a  poussé, 
comme  un  champignon,  une  tumeur  qui,  nettement  fibreuse  au  ni- 
veau de  don  pédicule,  devient  aréolaire  et  caverneuse  A  sa  périphérie. 
Les  veines  microscopiques  démontrent  que  les  aréoles  sont  formées 
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de  faisceaux  de  tissu  fibreux,  revôfusd'nn  (^[»ilh  lium  pavîmonteux 
les  cavités  aréolaires  étaient  remplies  d'une  soropité  citrine  qui  s'e?t 
brusquement  échappée  au  moment  de  l'incî^ion  de  la  tumeur. 

C'est  avec  ces  données,  quMI  faut  romontor  à  la  pathogénîede  cetle 
tumeur:  et  ici  s'ouvre  le  champ  des  hypothèFrp. 

La  première  idée  qu'avait  éveillée  Vexnmon  de  ïa  tumeur,étaît  colle 
d'une  hydropisîe  d'un  ancien  sac  herniaire  nver.  hernie  épîploîque 
indurée  et  irréductible.  La  texture  de  ce  produit  morbide  ne  repond 
pas  à  ce  diagnostic.  En  effet,  dans  cette  hypothèse,  l'épiploon  aurait 
dû  se  prolonger  dans  le  trajet  inguinal,  ce  qui  n*était  pas.  En  outre, 
on  ne  trouve  dans  la  tumeur  aucune  trace  de  tissu  adipeux,  et  il 
faudrait  admettre  non-seulement  que  la  graisse  a  disparu  ,  mais  que 
l'épiploon  hernie  a  subi  une  transformation  aréolaire  et  caverneuse. 
Or,  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  rien  signalé  de  semblable  dans 
les  anciennes  hernies. 

On  trouve  dans  cette  région  un  autre  organe,  le  ligament  rond,  et 
comme  dépendance  le  canal  de  Nflck.  Peut-on  les  considérer  comme 
le  point  de  départ  de  cette  lumeur?  Je  ne  le  pense  pas.  D'abord  1*' 
ligament  rond  se  termine  dans  le  trajet  inguinal  ;  il  n'immerge  pas  de 
l'orifice  externe.  S'il  eût  donné  naissance  à  ces  tumeurs,  colles-ci  au- 
raient remonté  dans  le  canal,  ce  qui  n'était  pas. 

Quant  au  canal  de  Nuck,  son  existence,  comme  l'a  établi  M.  Duplay 
dand  sa  thèse  sur  les  collections  liquides  du  pli  de  l'aine^  est  probléma- 
tique. Puis,  si  les  vertiges  de  la  séreuse  péritonéalc  ont  donn^*  nais- 
sance à  des  kystes,  ceux-ci  étaient  uniloculaires.  Le  ti^su  fibro- 
aréolaire  dont  je  viens  de  donner  la  description  s'éloigne  trop  des 
kystes  simples  pour  autoriser  cette  interprétation,  qui  dans  tous  les 
cas  resterait  bien  douteuse. 

Dans  toutes  les  hypothèses  que  je  .viens  d'exposer,  le  principriî 
argument  en  leur  faveur  est  la  présence  de  l'épithélium  pavimen- 
teux  à  la  surface  des  tubercules.  Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que,  quoi- 
que se  rapprochant  beaucoup  de  Pépithélium  pavimenteux,  les  cel- 
lules qui  recouvrent  les  faisceaux  fibreux  n'ont  pas  la  régularité  de 
forme  polyédrique  des  cellules  qui  revêtent  la  surface  péritonéale. 

Il  ne  faudrait  donc  pas  attacher  à  cette  expression  d'épithélium 
pavimenteux  une  importance  capitale,  d'autant  plus  que  Ton  voit 
souvent  des  cellules  petites  et  arrondies  con:mo  celles  des  ganglions 
lyn^phatiques,  prendre  sous  certaines  influences*  pathologiques,  les 
form:!s  pavimentcusos  que  l'on  conslate  dans  la  tumeur  en  question. 
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Ca  rapproebement  me  conduit  natureilemeDi  à  eKaminer  )'|)ypotbèse 
d'une  tupieur  kystique  ganglipnnaipe. 

De  nombreux  ganglions  lympaibiques  existent  dune  la  région  de 
Vaine.  Il  serait  possible  qu'un  de  ces  ganglion^  eût  été  écrasé  par  ]e 
coup  violent   que  s^est  donné  cette  femme,  et  qu'il  fût  ]e  point  de- 
départ  réel  de  la  pièce  qu3  nous  eiaipinons.  Je  dois  dire  de  suite  que 
cette  opinion  est  celle  d^  M,  Robin,  auqtjej  j'aj  montré  I4  pièce  et  ses 
préparations  microscopiques.  Ce  savant  mattre  pen^e  que  sous  l'in- 
fluence d'une  contusion,  )'mi  dps  gfinglJQns  inguinayx  ^'est  enkysté, 
puisque  le  lissi^  est  devenu   (ibrpux,  en  piôme  temps  que  J'épithé- 
lium  nuDléaîre  s'est  peu  à  peu  transformé  en  épitbMium  p^yimenteux. 
La  trfinsformation  fibreuse  de  la  transe  du   ganglion  d'upe  part,  de 
l'autre,  la  transformation  pavimenteuse  des  éléfnpnts  nucléaires  au- 
raient donné  naissance  à  cq  tissu  arôolaire  clont  chaque  trabécule  est 
revêtue  d'une  seule  couqhc  d'épithéliuix^.  • 

H.  Robin,  d'ailleurs,  aprait  déjà  observé  une  tumeur  analogue, 
enlevée  par  Nélaton,  sqr  un  charretier  qui  aurait  longtemps  aupara- 
vant reçu  im  violent  coup  au  niveau  delà  région  cervicale.  La  tumeur 
lui  avait  été  apportée  pac  M.  Loraiu,  mais  l'observation  n'ep  aurait 
pas  été  publiée. 

M.  Cornil,  mon  collègue  de  l'hôpital  Lourcine,  dont  J*a|  égalerpent 
pris  Pavis,  a  émis  une  au^re  supposition.  Quoi  qu'il  n'ait  jamais 
observé  de  tumeur  semblable,  il  pense  que  c'est  up^  tumeur  fibreuse, 
dont  les  faisceaux  écartés  et  dissocié^  par  l'bypargénèse  des  cellules 
plasmatiques,  ont  formé  les  aréples  de  la  tumeur.  Les  travées  ainsi 
isolées  se  seraient  recouvertes  d'une  seule  coucbe  d'épithélium  pavi- 
menteux,  lequel  se  s^pai^  chargé  de  sécréter  la  sérosité  citrine  répan- 
due dans  les  interstices  des  travées.  Malgré  toute  l'estime  que  j'ai 
ponr  la  compétence  de  Bf.  Cornil,  qn  ces  matiôros,  j'avoue  que  sa  sup- 
position ne  me  paratt  pas  vraisemblable.  Mieux  vaut  s'en  tenir  aux 
faits  nettement  constatés,  et  attendre  que  de  nouvelles  observations 
permettent  d'élucider  cq  point  de  pathogônie.  Or,  le  fait  évident  qui 
96  dégage  de  Texamen  de  cette  tumeur,  c'est  l'existence  au  niveau  de 
l'aine  de  collections  liquides  contenant  à  leur  intérieur  une  sorte  de 
tissu  spongieux  dont  les  travées  sont  formées  de  faisceaux  Ûbreux 
couverts  d'épithélium  pavimenteux  ;  les  interstices  de  ces  travées 
étant  remplies  d'une  sérosité  citrine  qui  les  distend  au  point  de  faire 
prendre  la  tumeur  pour  une  tumeur  dure  et  solide. 
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Géphalotribe.  -^  M.  Tarnter.  J'ai  présenté  à  la  Société,  il  y  quel- 
ques mois,  un  nouveau  céphalotribe  dont  les  branches  portent  des 
petites  fenêtres  et  des  barres  permettant  l'écrasement  de  la  fête. 
Grâce  à  cette  modification,  il  est  impossible  d'adresser  à  ce  cépha- 
lotribe le  reproche  qui  a  été  fait  à.  tous  Ics-céphalotribesy  c'est  de  ne 
pps  bien  tenir  la  tôte  et  de  lâcher  la  prise.  De  plus,  j'ai  fait  subir  à 
cet  instrument  une  courbe  pérînéale,  qui  permet  de  pratiquer  des 
tractions  dans  le  sens  du  détroit  supérieur. 

Si  je  présenjte  de  nouveau  ce  céphalotribe,  c'est  que  j'ai  apporté 
une  nouvelle  modification,  qui  corrige  un  des  défauts  du  cépha- 
lotribe ordinaire.  Pour  rapprocher  les  deux  branches,  on  emploie 
ce  que  l'on  nomme  la  vis  de  M.  Blot,  mais  cette  vis  est  difficile  à 
accrocher.  J'ai  modifié  ce  côté  défectueux  en  plaçant  sur  une  des 
branches  du  céphalotribe  un  bouton  et  sur  l'autre  une  fourche.  La 
brahche  qui  doit  réunir  les  deux  branches,  présente  une  ouverture 
analogue  à  celle  d'un  petit  instrument  appelé  patience,  le  boulon 
entre  dans  la  partie  évasée,  puis  glisse  dans  la  portion  étroite  ; 
l'extrémité  de  la  tige  s'applique  presque  seule  dans  la  fourche  et 
l'on  peut  alors  pratiquer  des  tractions  très-énergiques  sur  cette  tige 
transversale. 

Discossion.  —  M.  Pot.aillon.  Je  crois  que  le  céphalotribe  de 
M.  Tarnier  tombe  dans  le  défaut  opposé  à  celui  des  autres  cépha- 
lolribes.  Je  crains  qu'il  ne  soit  très-difficile,  à  cause  des  barres 
transversales  de  faire  lâcher  prise  à  l'instrument,  et  de  ne  pas  pou- 
voir alors  reporter  les  branches  pour  saisir  la  têt»^  rlans  une  autre  di- 
rection. 

Je  crois  que  l'on  pourrait  supprimer  avec  avantages  les  barres  trans- 
versales qui  sont  à  la  face  interne  des  branches. 

M.  Tarnirr.  Je  croîs  que  ce  céphalotribe  est  tout  à  fait  à  l'abri 
du  reproche  que  l'on  a  adressé  aux  autres  instruments  de  ce 
genre;  quant  au  danger  que  signale  M.  Polaillon  je  ne  l'ai  pas  en* 
core  rencontré  et,  si  je  le  constatais,  je  m'empresserais  d'apporter 
une  modification. 

Calculs  de  la  yessie  chez  la  femme,  ayant  pour  point  de  départ 
l'introduction  d'épingles  à  cheveux.  —  M.  Pamahd,  d'Avignon.  J'ai 
eu  l'occasion  de  rencontrer  quatre  fois  des  calculs  vésicaux  chez  la 
femme  ;  ces  calculs  avaient  tous  pour  origine  l'introduction  d'une 
épingle  à  cheveux. 

Pour  extraire  ces  calculs,  j'ai  eu  recours  à  la  taille  latéralisée  et 
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je  désire  appeler  TattentioD  sur  le  résultat  heureux  de  ces  opéra- 
tionsi  puisqu'il  n*y  a  pas  eu  d'incontinence  d'urine. 

La  première  de  mes  opérées  s^est  mariée  et  je  sais  qu'il  n'y  a  pas 
eu  d'incontinence  ;  la  seconde  est  une  ûUe  entretenue  de  Marseille, 
qui  ne  doit  pas  avoir  eu  d'incontinence  pour  pouvoir  exercer  celle 
profession. 

Ces  deux  opérations  n'ont  rien  présenté  de  particulier  ;  j*ai  pu, 
après  avoir  brisé  le  calcul,  faire  basculer  l'épingle  et  l'extraire  faci- 
lement. Les  deux  autres  sont  plus  intéressantes.  Dans  Tune,  il  s'agis- 
sait d'une  jeuoe  iille  de  19  ans  qui  s'était  servie  d'une  épingle  d'une 
lrèS"grande  flexibilité. 

En  introduisant  mon  doigt  dans  le  vagin  pour  me  faciliter  le 
mouvement  de  bascule,  je  sentis  qu'une  des  pointes  de  l'épingle 
avait  perforé  la  cloison  vésico-vaginale  ;  je  pus,  avec  tine  pince,  saisir 
la  pointe,  et  la  traction  que  je  fis  pour  attirer  l'épingle,  suffit  pour 
briser  le  calcul.  Pénétrant  alors  dans  la  vessie  par  le  canal  de  l'urè- 
thre,  je  pus  extraire  un  volumineux  calcul  dont  vous  pouvez  juger 
par  les  fragments  contenus  dans  cette  boîte. 

La  quatrième  observation  a  présenté  quelques  particularités  cu- 
rieuses. 

Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  19  ans,  d'une  famille  très-hono- 
rable. • 

L'introduction  de  l'épi  ogle  remontait  à  quatre  ans;  son  médecin  avait 
déjà  fait  plusieurs  tentatives  d'extraction  lorsque  je  fus  appelé. 

En  introduisant  mon  doigt  dans  le  vagin,  je  reconnus  que  ht  cloi- 
son vésico-vaginale  était  perforée  et  qu'une  partie  du  calcul,  ainsi  que 
les  deux  pointes  de  l'épingle,  se  trouvaient  dans  le  vagin.  Il  est 
probable  que  le  calcul  s'était  logé  dans  une  poche  surnuméraire  et 
que  la  perforation  s'était  produite  sous  l'influence  de  l'inflammation 
produite  par  la  pression  du  calcul  et  par  la  présence  de  l'urine 
daas  cette  poche. 

Si  j'avais  pu  me  douter  de  cette  disposition,  je  me  serais  muni 
ii'mslruments  nécessaires  pour  pratiquer  la  suture,  immédiatement 
après  l'enlèvement  du  calcul,  mais  il  ne  m'avait  pas  été  donné  de 
pouvoir  examiner  la  malade.  Je  fus  donc  obligé  de  remettre  cette 
opération  à  une  autre  époque. 

h  la  pratiquai,  en  elTet,  deux  mois  plus  tard  ;  mais,  malgré  toutes 
les  précautions  que  je  pris,  le  résultat  fut  nul,  je  n'obtins  pas  de 
réunion,  ie  crois  pouvoir  rapporter  cet  insuccès  à  une  déplorable 
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habitade  dd  la  malade,  qui  ne  craignait  pas  de  se  livrer  à   la  mas- 
turbation avec  la  sonde  que  J'avais  placée. 

Ce  qui  me  permet  d'eipliqutr  ainsi  ce  mauvais  résultai,  e'est  ce 
qui  se  passa  à  la  seconde  opération  que  je  pratiquai  un  an  aprôs.  La 
malade  fut  prise,  après  l'opération,  de  douleurs  dans  le  ventre,  et  il 
y  eut  une  menace  de  péritonite  qui  dura  trois  jours.  Pendant  ce»  trois 
jours  la  jeune  fille  fut  dahs  rifnpossibilité  de  sto  livrer  à  la  mastur- 
bation ;  le  quatrième  jour,  les  Bouffranccs  ayant  disparu,  elle  reprit 
sa  déplorable  habitude,  et  les  urines  commencèrent  à  couler   par  ie 


vngin. 


Une  petite  fistulette  persiste  encore  et  j'espère  pouvoir  la  guérir 
avec  des  cautérisations,  (Séances  des  iO,  17  juillet  et  2  octobre  4878,  Bii/. 
de  la  Soc.  de  chirurgie,) 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  LONDRES. 


Le  n^*  Hbrman  présente  un  enfant  qui  avait  subi  une  flraetûre  dn 
crânedacôté  droit,  en  arrière  de  l'os  frontal,  au  niveau  d'une  tumeur 
dans  laquelle  on  sentait  des  pulsations.  On  avait  achevé  l'accouche- 
ment avec  le  forceps,  et  cet  instrument  avaitétéla  cause  de  la  fracture. 

Le  D'  Uatbs  dit  que  la  pubation  était  synchronique  avec  celle 
du  pouls  dans  le  bras,  ce  qui  prouvait  que  ce  notait  pas  la  pul- 
sation du  cerveau.  Ce  médecin  relata  un  cas  où  l'œil  droit  d'un  en- 
fant avait  été  déplacé  par  l'application  du  forceps,  et  l'organe 
pendait  sur  la  figure  de  l'enfant.  Heureusement,  l'enfant  était  mort-né. 

Le  D'  WiLtiAMS  fit  remarquer  qu'un  cas  avait  paru  dernièrement 
dans  un  journal  français,  où  Tenfant  avait  subi  une  fracture  du  crâne 
à  la  suite  d'une  application  de  forceps.  Il  a  trouvé  encore  un  cas 
dans  le  Lancet^  dans  lequel  un  os  du  crâne  avait  été  fracturé  par  les 
forces  naturelles  du  travail,  sans  qu*aucun  instrument  ait  servi  à 
l'extraction. 

Le  D^  Hrbman  lit  un  travail  sur  le  Traitement  de  la  grossetse  com- 
pliquée de  cancer  des  yDies  génitales.  Il  mentionne  deux  cas  qu'il  a 
eus  dans  sa  pratique.  Dans  l'un,  le  travail  fut  arrêté  pal*  une  tumeur 
cancéreuse  du  rectum;  la  malade  fut  délivrée  par  la  céphalotripsie 
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et  mourut  d*ane  péritonite.  Dans  Tautre,  le  col  utérin  était  fixé  par 
rexeroissance  cancéreuse;  on  a  vidé  Tutérus  à  la  fin  du  cinquième 
mois.  La  malade  a  survécu  pendant  sept  mois.  Le  D'  Herman  donne 
alors  une  analyse  de  iSO.oas  qu'il  a  réunis  et  classas.  Les  observa- 
lions  lui  ont  permis  de  conclure  :  1*  que  le  cancer  empêche  le  plus 
souvent  la  conception  ;  2*  que  le  cancer  de  Tutérus  favorise  la  mort 
du  fœtus  et  son  expulsion  prématurée;  3^  que  le  développement  du 
cancer  est    accéléré    par  la  grossesse;  4^  qu'avec  un  eancer  qui 
occQpe  toute  la  circonférence  de  To  ri  fi  ce  du  col,  le  travail  peut  être 
facile  et  rapide,  et  que  li^  malade  peut  survivre  pour  quelques  mois  ; 
&**  que  quand  raccouchement  se  fait  sous  de  semblables  conditions, 
sans  Tassiatance  du  médecin,  Télargissement  du  col  se  fait  par  des 
fissures;  6o  que  ces  fissures  ne  causent  pas  de  douleurs  à  la  mère; 
1^  qa*en  favorisant  cette  dilatation  p^r  des  ii^cisions,  Ton  n'augmen- 
tait pas  le  danger  de  raccouchement^  et  Ton  n'accélérait  pas  la  mar- 
che de  la  maladie  après  U  délivrance,  mais  qu'on  facilitait  assez 
souvent  le  travail;  8<*  que  dans  les  c^s  où  le  cancer  présentait  des 
tumeurs  grosses  et  dures,  Taccouchement  par  les  eQbrts  naturels 
élait  impossible;  9«  que  dans  les  ca^  où  ces  conditions  se  préssn- 
tent,  il  n'y  a  pas,  dans  les  conditions  locales,  de  critérium  qui  pei>- 
mette  de  prédire  comment  se  comportera  le  col  pendant  le  travail; 
10*  quand  il  est  impossible  de  délivrer  Tenfant  par  les  voies  natu- 
relles, Texpénence  démontre  que   la  section  pésarienne  est  aussi 
Uvorable  pour  la  mère  que  la  céphalotripsie;  11^  que  pendant  la 
grossesse  ou  pendant  le  travail,  on  peut  enlever  sans  danger  une 
parlid  du  cqI^  Les  huit  dernières  conclusions  s'^ppuiept  sqr  des  cas 
publiés.  Uauteur  vin^  alors  à  considérer  la  pratique  que  Ton  deyait 
suivra  selon  ces  cas.  Il  crpit  que  la  vie  de  la  mère  étant  |a  première 
chose  à  considérer,  il  y  ^  lieu  de  recourir  k  Tavqrtement  provoqqé. 
Les  règles  suivantes  lui  paraissent  devoir  être  posées  : 

i"*  Lorsque  Ton  peut  enlever  toute  la  lésion,  soit  pendant  la  gros- 
sesse, soit  pendant  le  travail,  qp  doit  Ip  faire  ;  â<»  dans  les  cas  où 
Ton  ne  peut  enlever  tout  le  tissu  dégénéré,  on  a  le  drqit  (je  faire 
cesser  la  grossesse  aussjtôt  que  possible;  3?  qi^and  le  travail  est 
commencé,  la  dilatation  du  col  cjoit  ôtre  favorisée  p^r  des  ipcisions 
pratiquées  sur  sa  circonférence  ;  4^  dans  les  cas  où  la  dilatation  du  col 
est  effectuée  et  en  môme  temps  Taclion  utérine  faible,  on  doit  favo- 
riser le  travail  pliilôt  par  le  forceps  que  par  la  vcTsion;  5*^  lorsqu'on 
ne  peut  dilater  le  cervix,  même  avec  des  incisions,  ou  à  cause  delà 
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rigidité  du  tissu  ou  du  volume  de  la  tumeur,  on  doit  recourir  à  la 
section  césarienne. 

Le  PriIsidbnt,  considérant  les  conclusions  du  D'  Herman  comme 
bonnes  et  pratiques,  est  de  Tavis  de  Vauteur,  en  ce  qui  concerne 
Ta  vertement,  les  incisions  et  TappUcation  du  forceps  au  lieu  de  la 
version. 

Le  D'  Matthews  Duncan  fait  remarquer  la  fréquence  des  avortons 
dans  le  cancer  et  admet  qu*une  anémie  ou  une  cachexie  quelconque 
peuvent  causer  la  mort  du  fœtus.  Quant  au  forceps  et  à  la  version, 
il  y  a  de  la  place  pour  tous  les  deux.  Gomme  la  vie  de  la  mère  est 
incessamment  compromise  dans  le  cancer,  il  croit  que  Ton  doit  se 
préoccuper  plutôt  de  sauver  celle  du  fœtus.  Lui-même  a  été  sollicité 
par  une  mère  de  sauver  l'enfant. 

Le  D''  Gbrvis  applique  du  perchlorure  de  fer  sur  les  incisions, 
afin  d'éviter  les  hémorrhagies,.et  d'empêcher  la  septicémie.  Il  croit 
aussi  aux  bons  résultats  des  dilatateurs  hydrostatiques  du  D'  Barnes, 
pour  faciliter  la  dilatation  du  col. 

Le  D»"  Hetwood  Smith  cite  un  cas  où  une  bague,  pour  nînsi  dire, 
du  cancer  avait  été  séparée  pendant  le  travail.  La  mère  a  giicri.  Avec 
la  méthode  antiseptique  de  Lister,  la  section  césarienne  ne  doit  pas 
être  fatale. 

Le  Dr  Braxton  Hicks  n'emploie  pas  les  incisions.  Il  préfère  les 
dilatateurs  de  Barnes  en  même  temps  quMl  donne  du  chloroforme. 
Les  dilatateurs  ne  produisent  pas  de  lésions  du  côté  des  parties 
molles  de  la  femme. 

Le  Dr  Edis  dit  que  lorsqu'il  existe  un  cancer,  il  ne  tuait  pas  tou- 
jours l'enfant.  Il  a  vu  un  cas  oii  il  y  avait  dégénérescence  cancéreuse 
considérable  du  col,  où  l'enfant  naquit  spontanément  vivant  et  sain, 
et  à  terme,  quoique  la  mère  mourûl  de  pyémie. 

Le  D*^  Galabin  relate  un  cas  où  il  a  dilaté  avec  les  dilatateurs  et 
délivré  la  femme  d'un  enfant  vivant  par  la  version.  Dans  ce  cas,  les 
incisions  auraient  été  bien  dangereuses. 

Le  D**  Herman  ne  connaît  que  quatre  cas  de  dilatation  avec  les 
dilatateurs.  Il  pense  qu'avec  ces  appareils,  la  dilatation  ne  se  fait 
qu'en  déchirant  le  tissu.  {Séance  du  2  octobre  4878.) 

Francourt  Barnes. 
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De  rocdiisioii  de  rntéms  et  de  rhystérotomie  yàginale;  par  le 
D'  LoQis  PiEON.  Liège,  1878,  de  iOO  pages,  grand  in-8.  —  Ce  tra- 
vail est  divisé  en  deux  chapitres  d'inégale  étendue  :  le  premier, 
qoi  est  le  plus  court,  est  consacré  à  I  atrésie  congéniale,  le  second 
à  Tatrf^sie  accidentelle  envisagée,  soit  à  l'état  de  vacuité,  soit  & 
l'état  de  gravidité.  C'est  là,  on  le  voit,  un  cadre  intéressant  mais  dif- 
Gciie  à  remplir  et  surtout  comportant  plus  de  recherches  bibliogra- 
phiques que  n'en  pouvait  faire  un  médecin  exerçant  dans  un  bourg; 
aussi  tout  en  lui  tenant  compte  de  ses  efforts,  on  a  le  regret  de  dire 
qu'il  a  incomplètement  exposé  i'état  de  la  science  sur  ces  deux  points. 
En  veut-on  la  preuve?  il  invoque  tout  au  plus  une  quarantaine  de 
cas,  alors  qu'il  existe  dans  la  littérature  médicale  plus  de  deux  cents 
obeervatioss.se  rapportant  au  sujet  traité. 

Malgré  ces  lacunes  involontaires,  on  n^en  doit  pas  moins  savoir  gré 
à  l'auteur  d'avoir  écrit  son  travail.  S'il  renferme  de  trop  nombreux 
emprunts  aux  mémoires  de  Depaul,  de  Maltei,  et  au  Trailé'de  FJet- 
wood  Churchill,  etc.,  etc.,  il  se  recommande  par  deux  observations 
originales  dont  la  lecture  est  instructive. 

La  première  a  trait  à  une  fille  de  15  ans  l/^i  ^^i  par  le  fait  d'une 
imperforation  de  l'hymen  eut  l'utérus  et  les  trompes  distendues  par 
ia  sang.  La  mort  survint  à  la  suite  d'une  ponction  capillaire,  et  bien 
qu'il  n'y  ait  pas  eu  d'autopsie,  on  est  en  droit  d'attribuer  ce  dénoua- 
ient à  l'inflammation  provoquée  par  la  chute  du  sang  dans  la  cavité 
pelvienne. 

La  seconde  qui  a  été  le  point  de  départ  du  mémoire  concerne  une 
emmede3i  ans  qui,  à  la  suite  d'un  accouchement  par  le  forceps,  eut 
Qoe  métrite  granuleuse.  C'est  pendant  le  cours  du  traitement  et,  en 
particulier,  de  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  que  survint  une 
seconde  grossesse,  et  c'est  après  le  sixième  mois  que  dut  se  produire 
roblileration  du  méat.  Après  quatre  heures  de  travail,  on  applique  le 
ipéculum  et  à  l'aide  d'un  bistouri  droit  on  incise  l'utérus  à  l'endroit 
do  col  en  allant  de  gauche  à  droite.  Ces  incisions  nVmènent  que  peu 
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(le  sauL;,  mais  comme  elles  ne  sufOsenl  pas,  elles  sont  répétées  une 
heure  après.  L'index  pénètre  alors  dans  un  cul-de-sac  au  fond  duquel 
est  une  membrane  qui  sépare  la  léte  fœtale  de  l'ouverture  pratiquée. 
Après  huit  heures  d'attente  on  crève  la  membrane  et  extrait  la  tôte  à 
l'aide  du  forceps.  Les  suites  de  couches  ont  été  excellentes,  et  quoique 
l'ouverture  ait  été  laissée  à  elle-même,  Tatrésie  ne  s'est  point  repro- 
duite. 

Ce  fait  très-bien  raconte  porte  drec  lui  séii  enseignement;  il  est, 
comme  celui  de  M.  Chambaud,  une  preuve  que  les  cautérisations  du 
col  pendant  la  grossesse  ué  sauraient  être  trbp  surveillées. 

A.  PUBGH. 


Des  tumeurs  kystiques  de  la  mamelle,  par  le  D'  L.-G.  Hichëlot. 
(Thèse  d'agrégation,)  —  L'histoire  des  kystfcs  du  sein  est  encore  si 
obscure,  ou  plutôt  si  controversée,  qu'on  ne  saurait  trop  approuver 
lé  jury  du  concours  d'agrégation,  d'avoir  proposé  cette  question 
comme  sujet  de  thèse.  Et  véritablement  notre  distingué  confrère,  le 
D'  L.-G.  Richelot,  a  fait  preuve  de  beaucoup  de  talent  pour  exposer 
avec  netteté  Tétat  de  la  science  sur  la  matière,  bieh  que  son  travail 
soit  plutôt  un  résumé  des  opinions  diverses,  qu'une  critique  donnant 
lieu  &  deô  déterminations  personnelles. 

La  nature  du  kyste  a  d'abord  préoccupé  l'auteur,  qui,  sans  rejeter 
absolument  les  poches  qui  sont  indépendantes  et  non  glandulaires, 
s'est  borné  à  leur  consacrer  quelques  courtes  pages.  11  reconnaît  l'in- 
fluence que  peut  avoir  l'activité  fonctionnelle  de  la  glande,  spéciale- 
ment cbez  la  femme,  surtout  si  elle  a  eu  dés  enfants  ;  mais  il  ne  nie 
pas  les  causes  traumatiques,  et  admet  l'existence  d'un  kyste  par  ré- 
tention à  la  suite  du  rétrécissement  ou  de  l'oblitération  d'un  conduit 
galactophore. 

Nomi)reux  sont  les  signes  des  tumeurs  kystiques  du  sein,  parce  que 
les  variétés  de  ces  tumeurs  sont  elles-mêmes  en  grand  nombre  : 
kystes  séreux  et  hëmatiques ,  galactocèle  et  kystes  batyreux,  kystes 
dermoldes  et  kystes  hydatiques  nous  passent  successivement  sous  les 
yeux  ;  ces  deux  derniers  genres  sont  rares,  et  le  trocart  est  la  seule 
pierre  de  toucbe  du  diagnostic.  Mais  à  côté  de  la  tumeur  kystique; 
on  rencontre  souvent  des  néoplasmes,  bien  que  le  kyste  simple  puisse 
néanmoins  s'observer  dans  quelques  cas.  Le  plue  souvent)  il  faut 
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l'aroueri  lomqu'oQ  eiamine  un  sein  afTecté  d'un  kyste,  quelle  qu'en 
eoit  du  reste  la  caturei  on  découvre  des  parties  molles  et  des  parties 
franchement  solides;  il  est  rare  que  Ton  assiste  au  début  de  Taûec- 
tioDy  et  quand  on  est  appelé  à  en  déterminer  la  marche  et  le  pronostic, 
elle  a  souvent  fourni  une  fort  longue  étape.  Il  peut  arriver  aussi 
qu'un  traumatisme  y  développé  une  véritable  activité,  que  la  tumeur 
fasse  saillie  et  repousse  la  peau,  bien  différente  en  cela  du  carei« 
nùrue  qui  envahit  de  proche  et  proche  et  tue  avant  d'avoir  grandi^ 
de  même  qu'il  rétracte  la  peau  du  mfiunelon,  effacée  et  retournée  pour 
ainsi  dire,  dans  les  cas  dé  kystes  de  la  mamelle.  Les  écoulements 
séreux  ou  sanguins  par  le  mameloti  sembleraient  indiquer,  d'après 
M.  Richelot,  une  tumeur  relativement  bénigne;  au  contraire,  un 
kyste  simple  serait  une  tumeur  dont  les  éléÈbents  glandulaires  tendent 
à  disparaître,  et  qui,  dès  lors,  aurait  perdu  les  caractères  de  la  béni*» 
giiitè  absolue»  douée  en  ce  cad  d'une  certaine  malignité  localOi  elle 
pourrait  en  imposer  et  faire  croire  à  un  carcinome: 

Le  traitement  repose  tout  entier  sur  la  précision  du  diagnostic; 
ponction  dans  le  cas  d'un  kyste  Simple,  et  modification  du  sae  parles 
injections  iodées  ;  ablation,  s'il  y  a  doute  ou  si  Toh  trouva  une  néo- 
plasie  derrière  le  sac  kystique. 

D'  Edouard  LABAaaAQUt; 


■  De  racGenimodalioii  an  obstétrique,  par  le  Û'  J.-G.  Martel. 
{Thèse  d^agrégatian.)  —  C'est  à  notre  distingué  confrère  le  D'  C.  Mar- 
tel, chef  de  clinique  d'accouchements,  qu'est  échue  la  tâche,  au  der- 
nier concours  pour  l'agrégation,  de  nous  dire  ce  que  l'on  entend  par 
Tacoommodation  en  obstétrique,  et  nous  devons  d'emblée  reconnaître 
qa'il  a  écrit  sur  la  matière  un  véritable  traité,  résumant  toutes  les 
idées  et  les  discussions  auxquelles  a  donné  lieu  le  sujet,  et  montrant 
l'accommodation  sous  ses  divers  aspects,  chez  la  femme  enceinte,  chez 
celle  qui  accottchei  et  finalement  dans  les  cas  de  dyatocie,  maternelle 
OQ  fœtale. 

L'accommodation,  mot  relativement  nouveau  en  obstétrique,  est  le 
rapport  qui  doit  exister  entre  le  contenant,  matrice,  et  le  contenu, 
f«tas  ;  elle  a  été  surtout  étudiée  dans  ces  derniers  temps  sous  l'im- 
pulsion du  professeur  Pajot,  et  la  thèse  de  M.  Martel  rapporte  ce 
qa'ost  écrit  ou  dit  MM.  P%)ot,  Piuard  et  autres  sur  l'accommodation 
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naturelle  d^une  part,  et  ensuite  sur  les  règles  qui  doivent  présider  à 
rinterventioh  de  l'art  lorsqu'un  obstacle  quelconque  réclame  une 
accommodation  ariiilcielle. 

L'auteur  nous  montre  successivement  Tutërus  gravide  qui  s'ac- 
commode dans  la  cavité  abdominale,  dirigé  en  haut  et  un  peu  à 
droite,  repoussé  en  haut  par  la  masse  intestinale,  incliné  le  plus  sou- 
vent à  droite,  parfois  à  gauche,  à  cause  de  la  saillie  de  la  colonne  ver- 
tébrale en  arrière,  et  de  la  pression  de  la  voûte  diaphragmatique  sur 
les  côtés;  puis,  la  forme  du  faUus,  d'abord  indilTérente  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  grossesse,  s'adaptant  bientôt  à  celle  de  l'utérus,  et  la 
plus  grosse  extrémité  du  produit  de  la  conception,  le  siège,  se  met- 
tant en  rapport  avec  le  fond  de  l'organe,  lequel  se  développe  le  pre- 
mier, tandis  que  la  tête  vient  se  placer  en  contact  avec  le  col  :  d'où 
découle  immédiatement  cette  règle  confirmée  par  les  faits  que  les 
présentations  du  siège  se  rencontrent  plus  fréquemment  dans  les  ac- 
couchements prématurés  qu'à  terme  :  la  lôte  du  fœtus  s'accommode 
aussi  aux  parois  de  l'excavation,  tandis  que  les  présentutions  de  la 
face,  du  siège  çt  du  tronc  sont  irrégulières  et  résultent  d'un  défaut 
d'accommodation  :  les  mômes  règles  s'appliquent  aux  grossesses  mul- 
tiples. 

M.  Martel  étudie  ensuite  les  unes  après  les  autres  les  directions, 
les  dimensions  du  bassin  de  la  mère  et  de  la  tête  de  l'enfant,  de  façon 
à  nous  montrer  comment  l'accommodation  peut  se  faire  dans  les  pré- 
sentations du  sommet,  dans  celles  de  la  face,  qui  ne  sont  que  des 
présentations  du  sommet  défléchics,  dans  celles  du  siège,  et  enfin 
dans  celles  de  l'épaule  :  il  nous  montre  en  action  la  force  qui  produit 
l'accommodation,  la  contraction  utt'^rine,  aidée  et  soutenue  par  les 
parois  abdominales  plus  ou  moins  rclcichées,  et  les  mouvements 
qu'exécute  le  fœtus  pendant  le  travail  pour  s'accommoder  aux  divers 
passages  qu'il  doit  franchir,  au  détroit  supérieur  d'abord,  puis  dans 
l'excavation,  et  enfin  au  détroit  inrérieur,  la  rotation  qu'il  doit  subir 
pour  accommoder  aux  diamètres  du  bassin  maternel  les  plus  grands 
diamètres  de  sa  tête  dans  certains  cas,  ceux  de  son  propre  bassin  dans 
d'putres,  les  lois  qui  régissent  l'ciccomaiodation  dans  la  terminaison 
naturelle  et  spontanée  de  la  présentation  du  tronc,  par  évolution 
spontanée,  ou  par  version  céphalique  spontanée.  Il  termine  ce  cha- 
pitre en  disant  que  «  sous  l'influence  d'une  force  à  direction  con- 
€  stante»  la  loi  d'accommodation  du  contenu  au  contenant  régit,  à 
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«  tenne,  tous  les  mouvements  du  fœtus  dans  l'accouchement  na- 
9  tarel.  > 

Lorsque  raccouchement  n'est  pas  naturel,  et  qu'il  y  a  un  obstacle 
qai  provient  de  ce  que  le  bassin  est  trop  étroit,  ou  de  ce  que  le  fœtus 
est  trop  gros,  Taccommodation  ne  se  fait  plus.  Dans  le  premier  cas, 
les  présentations  irrégulières  sont  les  plus  fréquentes;  la  tôte  glisse 
dans  les  fosses  iliaques  et  une  prv^sentation  transversale  s'ensuit:  ou 
bien,  la  tôle  ne  s'adaptaut  pas  au  détroit  supérieur  déformé,  il  en  ré- 
sulte des  procidences  des  membres  et  du  cordon.  Malgré  tout,  Tac- 
commodation  peut  se  faire  sur  des  bassins  viciés  lorsqu'on  la  tente 
arliGciellement,  quand  on  connaît  le  début  de  la  grossesse  et  l'éten- 
doe  du  rétrécissement:  l'accouchement  prématuré,  entre  la  fin  du 
septième  et  celle  du  neuvième  mois,  peut  encore  permettre  une 
accommodation  suffisante  à  la  vie  de  la  mère  et  à  celle  de  l'enfant. 
Mais  les  présentations  de  la  face,  assezfréquentes,  rendent  l'accommo- 
dation difficile  ;  le  menton  en  eifet  éprouve  les  plus  grandes  difficultés 
pour  revenir  en  avant.  Au  contraire,  dans  les  présentations  du  siège, 
rengagement  se  fait  assez  vite  ;  mais  la  tôte  est  le  grand  obstacle. 
Lea  accoucheurs  étrangers  conseillent  volontiers  l'accouchement  par 
le  siôge,  c'est-à-dire  la  version,  puis  la  décollation  et  le  broiement 
de  la  tôte.  En  France,  on  préfère  appliquer  le  forceps  et  amoindrir 
rextrômité  céphalique,  parce  que  l'on  accommode  mieux  par  le  for- 
ceps que  par  la  version.  Dans  des  cas  extrêmes  où  le  céphalotribe  lui- 
même  ne  saurait  réussir,  l'accommodation  est  impossible,  et  Topé- 
ratioo  césarienne  est  la  seule  ressource.  Si  le  fœtus  se  présente  mal, 
par  on  membre,  par  exemple^  et  qu'on  ne  paisse  réduire,  ou  bien  si 
la  tête  est  trop  volumineuse,  par  le  fait  d'une  hydrocéphalie,  je  sup- 
pose, on  peut  être  amené  &  essayer  d'accommoder  par  la  suppression 
de  l'obstacle,  et  l'on  est  admis  alors  à  pratiquer  la  détruncation  ou 
i'éviscération. 

W  Edouard  Labarhaqub. 


RMdnrches  sur  L'iiiBufflatloii  des  nouveau  -  nés  et  description 
dim  noureau  tube  laryngien,  par  A.  Rcb^xont.  —  Nous  venons  de 
lire  avec  intérêt  les  considérations  qu'a  publiées  notre  confrère  et 
^i  Ribémont  sur  les  avantages  de  son  nouveau  tube  laryngien  ap- 
pliqué à  l'insufflation   des  nouveau-nés.  Il  n'est  personne  qui  ne 
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soU  exposé,  un  jour  ou  l'autre,  à  rappeler  à  la  vie  ua  enfant  né  eu 
état  de  mort  apparente,  et  il  est  bon  de  retracer  aux  praticiens  lo£ 
préceptes  et  les  desiderata  de  Tinsufflation  telle  qu^on  la  pratiquai  L 
jusqu'ici.  Au  début,  on  a  ranimé  les  enfants  par  rinsufQaiion   de 
bouche  à  bouche,  moyen  répugnant  et  fatigant  d'abord  pour  Topera-: 
teur,  moyen  faible  pour  l'enfant,  puisqu'on  lui  envoie  un  air  qui  a 
déjà  traversé  un  appareil  respiratoire,  un  air  dontl'élémont  oxygène 
se  trouve  déjà  sensiblement  diminué.  Puis,  on  a  imaginé  un  nombre 
considérable  d'appareils  ou  de  tubes,  plus  ou  moins  oubliés  à  l'heure 
présente,  où  Ton  ne  se  sert  plus  guère  que  du  tube  de  Chaussier,  ou 
de  cet  instrument  modifié  par  M.  le   professeur  ûepaul  :  mais  &a 
courbure  ne  répond  pas  toujours  aux  nécessités  voulues;  son  extré- 
mité ouverte  rAcle  souvent  ToriOce  laryngien,  quand  elle  ne  passe 
pas  à  côté;  le  tube  se  maintient  difficilement  en  place,  tous  obstacles 
que  M.  Ribémont  passe  successivement  en  revue,  et  auxquels  il  se 
propose  de  porter  remède  par  le  moyen  de  son  nouvel  insufûateur. 
L'introduction  d'un  insufflateur  est  toujours  chose  délicate  :  les 
mattres  les  plus  autorisés  eux-mêmes  reconnaissent  que  souvent  on 
croit  avoir  pénétré  dans  le  larynx  quand  on  a  engagé  son  tube  dans 
l'œsophage:  la  courbure  exagérée  du  tube  de  Chaussier  est  pour 
quelque  chose  dans  ce  résultat,  et  M.  Ribémont  a  fait  construire  un^ 
instrument  composé  d'une  partie  rectiligne  et  d'une  portion  recourbée. 
terminé  par  une  extrémité  mousse  au-dessus  de  laquelle  se  voit  Tori- 
flce  de  sortie  de  l'air.  L'instabilité  très-grande  du  tube  de  Chaussier 
au  moindre  mouvement  de  l'enfant,  instabilité  due  à  sa  courbure 
même,  n'existe  plus  dans  le  nouvel  appareil,  qui  s'applique  exacte- 
ment sur  le  trajet  des  voies  bncco-laryngiennes  de  l'enfant  nouveau- 
né.  En  ce  qui  concerne  le  reflux  de  l'air,  lequel  était  fort  considérable 
entre  la  paroi  trachéale  et  le  tube  qui  ne  la  remplissait  pas,  on  y  a 
pourvu  en  donnant  à  laportion  laryngiennedu  tube,  une  forme  ovoîde 
qui  oblitère  l'espace  ainsi  perdu  autrefois  avec  le  tube  de  Chaussier: 
c'est  du  reste  un  obstacle  auquel  on  pouvait  obvier  en  comprimant 
avec  les  doigts  le  conduit  laryngé- trachéal  contre  les  parois  du  tube 
introduit  en  place.  Si  l'appareil  vient  à  quitter  le  larynx  pour  passer 
dans  l'œsophage,  on  en  est  averti  par  un  bruit  de  gai^nillement  par- 
ticulier, qui  fait  bien  vite  corriger  cette  position  vicieuse,  tandis  que 
l'on  a  vu  nombre  de  fois  les  hommes  les  plus  expérimentés  envoyer 
des  masses  d'air  considérables  dans  les  voies  intestinales  avec  le  tube 
do  Chaussier. 
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N.  Rîbémont  a  l'ait  uufssi  d  intéressantôs  recherches  Burlaqunnlilé 
normale  d*airqui  peut  entrer  dans  lespoumona  d'un  enfant  non voan- 
né,  sans  qu'on  s'expose  à  produire  par  Tinsufflation  un  emphysème 
traBmatique.  D'aprèa  les  données  auxquelles  il  est  arrivé  par  des 
mensurations  exactes  sur  le  cadavre,  il  a  fait  construire  une  pelit<: 
poire  en  caoutchouc  qu'il  adapte  à  son  insufflateup,  et  qui  lui  ser^  à 
deui  fins  :  à  aspirer  les  mucosités  qui  obstruent  parfois  les  voieb 
aériennes,  puis  à  injecter,  en  deux  ou  trois  fois,  la  quantité  d*air 
Qécessaîre  pour  permettre  la  respiration  nriiOcielle. 

Le  ti^Ysil  de  M»  Ribemont  est  très-b*  n  ;  ul:  ses  déductioQs  anato- 
uniques  et  physiologiques  s'appuient  sur  .les  planches  annexées  à  la 
lin  de  son  mémoire,  et  qui  montrent  que  Tauteur  a  fait  de  nombreuses 
expériences  tant  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant.  Nous  estimons  que 
ses  conclusions  ne  sont  pas  exagérées,  eK  que  les  avantages  men- 
tionnés pour  son  insufOateur  le  rendent  trôs-fiupérieur  à  toutes  les: 
canales  et  à  tous  les  appareils  employés  jusqu'ici  pour  Tinsufflation 
des  nouveau -nés. 

D'  Bdouaud  Labarraqur. 


The  aechanical  System  oi  utérine  paihology  (Syatime  mécanique 
^  9afàolO0i#  utérine)»  par  M.  le  D'  Graily  Hbwitt,  professeur  de 
gyntologie  et  d'obstétriqae,  à  i'h6pital  du  collège  de  TUaiversité  de 
Loadiesp 

Gs  livre  est  formé  d'une  série  de  lectures  qui  ont  été  faites  à  la 
Manon  de  i877«  de  la  Société  Harvéinne  de  Londres.  Les  gravures  ont 
été  faites  exprès  pour  ce  travail  et  représentent  l'utérus  dans  sa  gran- 
denr  naturelle.  Le  travail  est  divisé  en  trois  leçons. 

Dans  la  première,  l'auteur  discute  la  mécanique  de  l'utérus,  lea 
variétés  des  flexions  et  la  relation  des  symptômes  utérins  avec  les 
ehangements  pathologiques  de  cft  organe.  La  seconde  leçon  contient 
an  résumé  de  la  relation  des  symptômes  internes  avec  les  change- 
ments physiques  qui  se  présentent  dans  l'utérus.  Dans  la  troisième, 
l'autenroompare  ensemble  les  divers  changements  qui  se  produisent 
da  cèté  de  l'utérus*  Il  termine  oc  travail  par  l'exposé  des  principes 
qa'il  adopte.  Quant  aux  principes  du  traitement,  l'auteur  les  divise 
9Q  deux  catégories,  celle  de  la  position  [positional  treatment),  qui 
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consiste  à  faire  coucher  pendant  des  semaines  la  malade  sur  le  dos  ; 
et  celle  de  la  mécanique  (mcchanical  internai  treatment),  qui  con- 
cerne remploi  des  pessaires. 

Pour  les  flexions  postérieures,  le  W^  Hewitt  préfère  le  pessaire  de 
Hodge  ou  une  modification  de  ce  pessaire.  Dans  les  autres  flexions 
il  eu) ploie  son  c  cradle  pessary  •  ou  pessaire  en  berceau.  Dans  cer- 
tains cas  il  trouve  les  pessaires  intra-utérins  d^une  efficacité  réelle, 
surtout  celui  qu'a  fait  construire  le  D^*  Meadows.  En  même  temps 
qu'il  emploie  ce  traitement  mécanique  des  flexions,  Fauteur  ne  né- 
glige pas  les  soins  qui  concernent  la  santé  générale  de  la  malade. 

Fancourt  Barnks. 


Étnde  BOT  le  spina  Tentosa,  par  le  D^  E.  GoKrz  (Thès$  dt  Paris^  \  878). 
—  Le  travail  de  M.  le  D'  Goetz  a  le  mérite  d'avoir  rappelé  raltention 
sur  une  de  ces  maladies  particulières,  sur  un  de  ces  états  complexes 
du  système  osseux  qn'on  ne  trouve  bien  étudiés  que  çà  et  là,  sans 
suite.  Les  auteurs  classiques,  en  effet,  négligent  un  peu  trop  de  nous 
donner  du  spina  ventosa  des  descriptions  bien  précises,  et,  pour  avoir 
une  idée  nette  de  cette  affection  de  la  première  enfance,  on  est  sou- 
vent obligé  de  se  reporter  k  des  communications  et  des  observations 
éparses  dans  les  journaux  scientifiques. 

La  thèse  de  M.  Goetz  est  donc  à  la  fois  un  mémoire  critiqne  et 
analytique  de  nombreux  documents  anciens,  et  aussi  un  travail  ori- 
ginal et  perconne)  basé  sur  un  certain  nombre  d'observations  recueil- 
lies par  l'auteur.  Sans  entrer  avec  lui  dans  les  disputes  sur  Tétymo- 
logie  du  nom,  épine  enfoncée  dans  Tos,  souffle  malin  distendant  la 
cavité  médullaire  des  os  et  cause  du  mal,ce  qui  indique  bien  Tinoertitade 
où  Ton  était  autrefois  sur  la  véritable  nature  de  la  maladie,  disons 
ici  que  le  spina  ventosa  est  cette  affection  propre  aux  enfants  plus 
ou  moins  entachés  de  scrofule,  et  qui  se  manifeste  presque  exclusi- 
vement sur  les  os  longs  du  pied  et  de  la  main,  où  elle  se  caractérise 
par  une  intumescence  à  marche  lente  et  sans  douleur,  ne  portant  que 
sur  la  diaphyse  des  os.  On  trouve  à  Tautopsie  une  dégénérescence 
fongueuse  primitive  du  tissu  médullaire  des  os,  tandis  que  Tos  lui- 
même,  atteint  secondairement,  présente  les  signes  de  l'ostéite  raré- 
fiante, plus  tard,  le  périoste  se  prend  consécutivement,  et  Ton  observe 
de  lu  périostite  chronique.  Le  spina  ventosa  est  donc  une  ostéomyé- 
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lite  chroniqae  ;  il  siège  sur  ia  diaphyèe,   ou,  quand  il  se  voit  aux 
épipbyses  et  aux  surfaces  articulaires,  c'est  quHl  s'y  est  propagé. 
Maladie  h,  marche  lente,  qui  présente  néanmoins  doux  phases;  tumé- 
fiiction  indolente  sans  altérations  de  la  peau  ;  altération  de  la  mem- 
brane cutanée  avec  issue  des  fongosités  partie  du  centre  du  canal 
médullaire.  Il  va  sans  dire  qu'on  peut  observer  les  diverses  compli- 
cations qui  accompagnent  les  affections  osseuses.  Ainsi  qu'il  le  foisait 
pressentir  au  début,  M.  (xoetz  a  indiqué  un   diagnostic  différentiel 
assez  étendu,  puîsqu^il   doit  comprendre  les  engelures,  les  dacty- 
iilesstrumeose  et  syphilitique,  l'enchondrome  des  doigts,  les  exos- 
toses,  la  carie  et  la  tumeur  blanche  des  articulations  métacarpiennes 
et  phalangiennes.  Le  plus  souvent,  le  spina  ventosa  guérit  avec  l'&ge; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'à  la  suite  de  la  nécrose  de  l'os  ou  de 
l'extension  des  altérations  osseuses,  l'état  d'intégrité  de  la  main  ou  du 
pied  peut  se  trouver  singulièrement  compromis  au  point  de  vue  du 
mouvement.  La  scrofulose  est,  pour  ainsi  dire,  la  cause  unique  du 
spina  ventosa  ;  néanmoins  Talliance  du  tubercule  et  de  la  scrofule, 
et  l'existence  d'ascendants  tuberculeux,  scrofuleux  ou  syphilitiques 
doivent  aussi  entrer  en  ligne  de  compte,  bien  plus  que  les  causes 
occasionnelles,  lesquelles,  jusqu'ici,  ne  sont  pas  connues.  On  devra, 
avant  tout,  essayer  de  modifier  la  constitution  par  les  toniques  et  les 
reconstituants;  c'est  le  traitement,  général   qui  prévaudra  sur  toute 
ingérance  chirurgicale:  la  conservation  devra  être  tentée,  et  surtout 
chez  les  jeunes  enfants  où  l'activité  osseuse  est  si  grande,  la  résec- 
tion 8ou&-pério8tée  devra  toujours  précéder  l'ablation  totale  de  l'os 
malade. 

D'  Edouard  Labarbaqub. 


Etuda  sur  la  force  et  la  résistance  dans  le  travail  de  l'acconche- 
ment, par  le  D'  Gosibz  Tonnas.  —  Le  mémoire  que  le  professeur  de 
Cirenade  vient  de  publier  est,  sous  son  petit  volume,  un  véritable 
traité  d'accouchements;  car  il  comprend,  en  raccourci,  une  analyse 
sommaire  de  la  conduite  à  tenir  pour  rétablir  l'équilibre,  s'il  vient  à 
se  rompre,  entre  la  force  qui  préside  à  l'expulsion  du  fœtus  et  les 
résistances  que  celui-ci  doit  vaincre  pour  arriver  à  uno  vie  indépen- 
dante de  celle  de  sa  mère. 

C'est  ainsi  que,  pour  M,  Gomez  Terres,  la  force  qui  préside  à  Tac- 
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cniichement  est  due  à  la  contraction  musculaire,  spontanée  et  Indé- 
pendante de  la  volonté  dans  le  muscle  utérin,  soumise  au  contraire 
h  Tempire  du  sujet  dans  les  muscles  abdominaux.  Et  pourtant,  il 
faut  le  dire,  malgré  ce  caractère  volontaire  de  la  contraction,  ne 
voyons-nous  pas  des  femmes  refuser  de  lutter  contre  les  douleurs 
malgré  les  sollicitations  les  plus  pressantes,  n'en  voyons-nous  pas 
qui  sont  prises  de  trouble»  de  Tintelligence  ou  d^hallucinutions  pen- 
dant les  contractions,  ou  dans  l'intervalle  de  oês  douleurs?  61,  au 
contraire,  les  contractions  s'éloignent  et  cessent  peu  à  peu  pour  faire 
place  à  de  Tinertie  utérine,  ou  si  elles  s'épuisent  vainement  à  triom- 
pber  d'un  engagement  irrêgulier,  dans  un  cas  de  déflexitm  de  la 
tête,  par  exemple,  on  remédiera  h  cette  déviation  de  la  force  en  exci- 
tant le  muscle  utérin  ou  en  déplaçant  nn  peu  avec  les  mains  le  corps 
de  l'organe.  De  même  les  contractions  anormales,  par  défaut  d'inter- 
mittence, celles  que  l'auteur  qualifie  de  tétanos  utérin,  devront  ap- 
peler l'attention  sur  les  moyens  propres  à  retarder  le  travail,  tous 
les  éléments  de  la  résistance  ne  se  trouvant  pas  encore  suffisamment 
levéâ  pour  que  l'accouchement  s'accomplibse  dans  des  conditions 
normales. 

Les  éléments  de  la  résistance  sont  de  plusieurs  ordres,  selon  qu'ils 
viennent  du  fœtus  et  de  ses  annexes  ou  des  organes  mntemelp,  et 
l'on  comprend  que  l'accouchement  ne  pourra  s'exécuter  que  quand 
ils  auront  tous  disparu,  c'est-à-dire  quand  la  force  aura  été  supérleore 
h  In  résistance.  Dans  un  cas,  ils  proviendront  de  la  forme  ou  du  vo- 
umo  exagéré  de  l'enfant,  dans  un  autre,  de  sa  position  ou  de  sa 
présentation  vicieuse;  et  à  ce  propos,  M.  Gomez  Dorres,  qui  n'est 
pas  partisan  de  l'évolution  spontanée,  entre  dans  l'historique  de  l'aus- 
cultation obstétricale  et  des  signes  qu'elle  fournit  pour  le  diagnostic 
des  mauvaises  présentations  ou  positions;  il  rappelle  les  travaux  do 
Mayor,  de  Kergaradec.  de  Fodéré,  de  Capuron,  de  Dugés,  du  professeur 
Depaul  ;  mais  il  n'admet  pas,  comme  ce  dernier,  toute  la  certitude  do 
ce  moyen  de  diagnostic.  Bientôt  il  passe  à  des  éléments  derésistanco 
assez  rares,  l'épaisseur  des  membranes,  In  brièveté  du  cordon,  l'en- 
roulement de  celui-ci  autour  du  cou  de  l'enfant,  et  à  chacun  de  ces 
obstacles,  il  oppose  la  conduite  à  tenir  pour  les  corriger.  —  Les 
obstacles  que  rencontre  la  force  d'expulsion  du  fait  de  la  mère  sont 
fort  nombreux;  la  rigidité  du  col  des  primipares  très-jeune*  ou  très- 
avancées  en  iige;  l'excès  d'amplitude  du  bassin  oui,  supprimant  les 
conditions  de  résistance,  donne  lieu  aux  accouchcmonls  trop  rapides, 
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etiadiqne  Tusage  des  calmants,  des  modératours,  des  contractions 
ulbines;  les  rétrécissements  cicatriciels  de  -la  vulve,  les  cloisonne- 
ments vaginaux,  la  résistance  énergique  d'un  périnée  inextensible, 
enQn  les  rétrécissements  du  bassin  nécessiteront  l'application  du 
(brteps  poar  augmenter  la  force  d'expulsion  ou  pour  amoindrir  le 
volemedu  fœtus:  la  iéirunoation  ou  l'éviscération  dans  les  cas  de 
èèiioits  osseux  rétrécis  outre  mesure  auront  également  leurs  indicâ- 
tioos.  Toutefois  ces  opérations  graves  ne  seront  applicables  que  quand 
on  ii*aura  pu  recourir  ni  à  la  version  ordinaire,  ni  à  la  version  par 
nttttoMitres  externes,  sur  laquelle  insiste  M,  Qomes  Terres,  qu'il 
appelle  «il  â  têrgo,  et  au  sujet  de  laquelle  il  nous  offre  des  données 
ttomériqaes  asiez  prôcîses  p;>ut-ôtre,  mais  sur  lesquelles  nous  deman- 
dons à  être  fixés  par  une  expérience  un  peu  prolongée» 

Le  dernier  chapitre  do  oonseiencieux  mémoire  que  nous  essayons 
d'analyser  a  trait  au  seigle  ergoté  dont  l'auteur  avait  déjà  parlé  à 
propos  de  l'inerUe  utérine.  Pour  dire  le  vrai,  notre  oonfrére  espagnol 
n'est  pas  partisan  de  ee  médicament,  lequel,  selon  lui,  est  inûdéle  et 
dangereux.  Il  éveille,  dit-il,  une  contraction  permanente  et  de  plus 
eoplos  énergique  de  la  matrice,  contraction  tétanique,  qui  est  capable 
de  causer  la  mort  du  fœtus^  par  compressùm  de  celui-ci  d'abord,  ou  en 
*  empêchant  la  circulation  ntéro«placentaire,  ou  enûn  d'amener  chez 
te  mère  la  mortiâcalion  des  tissus  comprimés.  Nous  avouerons,  pouj 
notre  part,  que  nous  ne  faisons  aucune  difûculté  de  reconnaître  que 
le  seigle  ergoté  est  un  médicament  dangereux  entre  des  mains  inex- 
périmentées ou  coupables,  et  que  nous  avons  vu  avec  un  vif  regret, 
il  V  a  quelques  années,  l'Académie   de  médecine  être  d'avis  qu'on 
pouvait  accorder  aux  sages-femmes  le  droit  de  le  prescrire  et  de  le 
conserver  en  quantité.  Néanmoins  nous  n'irons  pas  aussi  loin  que 
notre  confère  de  Grenade,  qui  n'a  jamais  voulu  s'en  servir  pendant 
le  travail,  et  nous  recommanderons  de  ne  l'employer  pendant  Taocou- 
cbement  que  dans  les  cas  d'inertie  bien  prononcée,  et  seulement  si 
les  conditions  de  résistance  provenant  du  défaut  de  dilatalion,  de  la 
rigidité  du  col  et  de  l'étroitesse  de  la  vulve  ont  été  vaincues.  —  La 
leeture  du  travail  de  M.  le  professeur  Gomez  Terres  nous  fait  vive- 
ment désirer  de  le  voir  augmenter  en  Espagne  les  connaissances  de 
la  pratique  obstétricale,  dont  il  est  un  des  représentants  le»  plus  au- 
torisés et  les  plus  convaincus. 

D'  Edouard  Lababraoob. 
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REVUE   DES   JOURNAUX. 

ProTOcation  de  raccouchement  prémainré  an  moyen  dv  cUorhy- 
drate  de  pilocarpine,  ayec  rapide  et  heureux  snccès  pour  la  mère, 
à  cause  d'une  étroiteue  du  bassin  coïncidant  ayec  une  fistule 
▼éfico-yaginale,  par  Klbinwàghtsb,  Arch,  f.  Gyn,^  t.  XIII,  p.  ^80.  — 
Massmann,  de  Saint-Pétersbourg  {Centralblatt  f.  Gyn,^  i878»  n^  9),  a, 
le  premier,  introduit  la  pilocarpine  dans  la  pratique  de  l'accouche- 
ment prématuré.  Dans  le  premier  cas,  concernant  une  hydropique  à 
la  Irente-troisième  semaine  de  la  grossesse,  une  injection  sous- 
cutanée  de  chlorhydrate  de  pilocarpine  amena,  au  bout  de  dix-huit 
heures,  la  naissance  d'un  enfant  vivant.  Dans  le  second  cas  tout  à 
fait  analogue,  le  succès  fut  encore  plus  rapide,  et  sept  heures  après 
rinjectîon  était  expulsé  l'enfant.  Dans  un  troisième  cas  recueilli  à  la 
clinique  du  professeur  Spaeth,  de  Vienne  {Wiener  med.  Wochen-- 
ichrift,  1878,  u?  19),  il  fallut  deux  injections,  et  dix-huit  heures  de 
temps,  mais  circonstance  à  noter,  TaccoucHement  prématuré  avait 
été  motivé  par  une  étroitesse  du  bassin  (75  à  80  millim.),  et  la  femme 
était  primipare  et  non  multipare  comme  dans  les  deux  premiers  cas. 

L'observation  de  Kleinwachter,  qui  est  longuement  relatée,  a  trait 
à  une  tripare,  Agée  de  31  ans.  Lors  du  premier  accouchement,  qui 
fût  très-pénible,  il  survint  une  Gstule  vésico-vaginale  qui  fut  guérie 
par  l'opération.  Le  second  accouchement  dura  trois  jours,  et  le  for- 
eeps  amena  un  enfant  mort.  La  cicatrice  résultant  de  l'opération 
resta  intacte,  mais  il  se  forma  une  nouvelle  fistule  qui  fut  opérée 
sans  succès. 

Cette  personne  se  trouvait  à  la  trente-troisième  semaine  de  la 
grossesse,  avec  un  bassin  étroit  (77  à  80  millim.),  lorsque  le  29  mai, 
avec  un  pouls  et  une  température  tout  à  fait  normaux,  on  fit  une 
injection  dans  la  cuisse  droite  (19  à  SO  milligrammes  de  piiocarpine)^ 
au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes,  il  survint  de  la  turgescence  à  la 
peau,  de  la  sueur  au  visage  et  un  flux  de  salive  auquel  succéda  bien* 
tôt  après  une  sueur  générale.  Le  vomissement  noté  par  d'autres 
observateurs  ne  se  fait  point  attendre.  Concurremment,  le  thermo- 
mètre marque  37,8,  et  le  pouls  oscille  de  96  à  100.  Une  heure  et 
demie  après  l'injection,  tous  les  phénomènes  toxiques  s'amoindris-i 
sent,  mais  c'est  seulement  une  demi-heure  plus  tard,  que  la  personne 
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ÈOcaaA  des  ooniractîoas  utérines.  Les  contractions  étaient  asMz  fortes 
nuôs  eMes  cessèrent  complètement  au  bout  d'une  heure. 

A  qoatre  heures  et  demie  de  Taprès-dlner,  l'injection  fut  répétée, 
mais  cette  fois  les  contractions  apparurent  une  heure  après  et  devin- 
reoi  si  intenses  que  la  poche  des  eaux  se  rompit  sous  la  pression  de 
la  tôte  du  fœtus.  A  la  suite  de  l'écoulement  du  liquide  amniotique, 
le  méat  admettait  deux  doigts,  mais  les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à 
se  calmer  dans  la  première  heure  de  la  nuit.  Pas  de  fièvre,  état  tout 
à  fait  normal. 

Le  30  mai,  à  6  heures  du  soir,  on  fit  une  troisième  injection  conte- 
nant de  13  à  44  milligrammes  de  pilocarpine.  Après  celle-ci  comme 
après  la  seconde,  il  y  eut  des  nausées,  mais  pas  de  vomissementa. 
iii3uear  commença  dix  minutes  après  et  les  contractions  se  montré- 
rent  aussitôt  après  la  cessation  de  la  sueur.  A  partir  de  ce  moment, 
elles  ne  s^arrètèreot  plus  et  devinrent  de  plus  en  plus  intenses.  A 
Heui  heures  du  matin,  le  méat  était  plus  largement  ouvert  qu'un 
florin  et  le  bras  droit  était  prolabé  en  même  temps  qu'une  anse  du 
eordon  ombilical,  néanmoins  l'accouchement  ne  put  être  terminé 
qu'à  dix  heures  du  soir,  par  la  version  et  l'extraction  du  fœtus. 
L'enfant,  du  sexe  féminin,  était  mort  et  ne  pesait  que  1600  grammes. 

Sauf  une  légère  douleur  dans  la  matrice  du  météorisme  et  autres 
symptèmes  indiquant  une  métritc,  l'accouchée  ne  tarda  pas  à  se 
rélablir.  Elle  se  trouvait  parfaitement  bien  au  neuvième  jour. 

T^s  sont  les  faits  actuellement  connus  dans  lesquels  la  pilocar- 
pine a  été  mise  à  contribution  pour  provoquer  l'accouchement  pré- 
maturé, mais  à  mes  yeux,  ils  ne  sont  pas  suffisants  pour  permettre 
de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  moyen.  En  effet,  les  deux  pre- 
miers recueillis  par  Massmann  ne  me  paraissent  pas  avoir  grande 
importance,  en  ce  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  de  Bright 
provoquer  spontanément  l'expulsion  du  fœtus.  Les  deux  derniers 
dana  lesquels  existait  une  étroitesse  du  bassin,  sont  plus  significatifs, 
mais  pourtant  il  y  a  entre  eux  de  telles  différences  qu'elles  ne  sau- 
raient passer  inaperçues.  Ainsi,  dans  le  cas  publié  par  l'assistant  de 
Spaeth,  il  suffit  de  deux  injections  et  de  dix-huit  heures  pour  amener 
Is  naissance  d'un  enfant  vivant,  tandis  que  dons  celui  de  Klein- 
^i^hter,  il  fallu  t.  trois  injections  et  à  peu  près  soixante  heures  pour 
être  à  même  de  terminer  l'accouchement. 

A  raison  de  ces  différences  et  en  l'absence  de  toute  expérience  per- 
sonnelle, on  me  permettra  de  réserver  mon  opinion  sur  la  valeur 
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ainsi  que  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  ;  adhérences 
avec  le  foie  et  le  grand  épiploon. 

Le  plus  petit  kyste  non  adhérent  s'insère  k  gauche  par  un  pédicule 
grêle  ;  il  fut  lié  et  extrait. 

L^ovaire  droU  à  raison  d'une  multitude  de  kystes  du  volume  d*une 
lentille,  fut  lié  et  extrait. 

EnCn  en  faisant  la  toilette  du  péritoine  on  découvrit  dans  la 
moitié  gauche  du  bassin  un  organe  muni  de  deux  kystes  qui  à 
Tétonnement  général  avait  l'aspect  de  Tovaire.  Cet  organe  muni  d'un 
court  mais  évident  pédicule  fut  à  son  tour  extrait  après  avoir  été 
lié. 

Compae  dans  les  précédentes  opérations  de  l'auteur,  un  drainage 
vagino-abdominal  fut  établi.  Dix  points  de  suture  furent  placés  dont 
cinq  profonds. 

L'opérée  succomba  le  31  août  à  l'infection  purulente,  bien  que 
tous  les  instruments,  tous  les  organe  eussent  été  avant  et  pendant 
l'opération  soumis  à  la  Carbulsptay  (méthode  de  Lister)  et  môme  à 
la  Salicylspray  (3  grammes  pour  1000). 

Âpr<^s  avoir  fait  la  description  de  rovaî«*e  droit,  du  grand  et  du 
petit  kyste  développé  sur  l'ovaire  gauche,  Winkler  donne  les  détails 
suivants  sur  Tovaire  surnuméraire  gauche. 

Le  corps  extirpé  en  dernier  lieu  et  considéré  comme  un  troisième 
ovaire  a  un  pédicule  évident  qui  s'insère  &  environ  25"^'*  au-dessous 
de  la  ligature  du  grand  kyste  sur  la  face  postérieure  du  ligament 
large  gauche.  A  Tœil  nu  il  offre  toutes  les  apparences  d'un  ovaire  et 
a  les  mômes  dimensions  (c'est-à-dire  30»"  en  longueur  et  iO  en 
largeur)  que  l'ovaire  appendu  au  grand  kyste.  A  Textrémité  de  ses 
bords  sont  deux  kystes,  l'un  du  volume  d'une  cerise  et  Tautre  d'une 
fève.  Ce  corps  offre  comme  Tovaire  deux  couches  distinctes  ;  l'une 
externe  de  nature  fibreuse  et  l'autre  interne  de  nature  parenchyma- 
teuse.  Knfîn  l'examen  microscopique  y  fait  constater  l'élément  gra- 
nuleux d'une  façon  très-manifeste.  Birch-Hirschfeld,  auquel  on  sou- 
met la  préparation  dans  un  but  de  contrôle,  arrive  à  la  môme 
conclusion;  seulement  il  estime  que  ce  n'est  point  là  un  ovaire  com- 
plètement développé  avec  isolement  parfait  des  follicules  mais  un 
organe  resté  à  l'état  fœtal  dont  la  constitution  n'est  pas  sans  aaalo.:j:ie 
avec  les  tubes  des  glandes  testiciilaires.  » 

L'intérêt  de  cette  observation  n'est  pas  seulement  dans  l'étude  mi- 
croscopique qui  a  été  faite  de  cet  ovaire  surnuméraire,  il  en  ressort 
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encore  un  enseignement  clinique.  Quelque  rare  que  puisse  ôtre  cette 
anomalie,  il  incombe  au  chirurgien  d'en  tenir  note;  plus  que  jamais 
dans  la  toiUlte  du  pérUaîJu^  il  devra  examiner  minutieusement  Pétat 
des  parties  aûa  de  ne  point  laisser  par  négligence  les  éléments  d'une 
récidive. 

Enfin,  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  la  connaissance  de  cette 
anomalie,  dont  il  reste  aclueJlement  huit  exemples  authentiques, 
[lourra  servir  h  expliquer  la  persistance  des  règles  après  une  double 
ovariotomic.  Pour  le  dire  en  passant,  celte  particularité  ne  s*est  pas 
encore  présentée,  car  les  faits  qui  ont  été  produits  n'ont  pas  la  signi- 
fication qui  leur  a  été  accordée. 

A.  PUBCH. 


Grossasse  interstitielle  prise  pour  on  fibrome  sous-séreiu;  à  la 
mita  d'un  effort,  rupture  du  sac  amenant  des  hémorrhagies  internes 
et  externes;  mort  par  péritonite;  par  le  D'  Lbopold,  de  Leipzig,  avec 
une  planche.  Archiv.  f.  Cyn^Bk.,  t.  XIII,  p.  355.— Une  femme  de  36  ans, 
ayant  eu  un  avortement  et  trois  enfants,  le  dernier  il  y  a  un  an, 
éprouva  le  24  juin  l878,  dix  semaines  après  ses  dernières  règles  une 
liémorrhagie  légère  qui  fut  interprétée  par  le  médecin  de  la  famille 
comme  une  menace  d* avortement.  Deux  jours  après,  à  la  suite  d'un 
effort,  elle  fut  prise  d'une  hémorrhagie  tellement  abondante,  qu'il 
fallut  recourir  au  tamponnement. 

On  constata  alors  à  droite  du  fond  de  l'utérus,  qui  atteignait  au 
nombril,  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  canard,  à  large  base  et 
médiocrement  douloureuse  à  la  pression  qui  fut  prise  pour  un  fibrome 
sous-screux,  d'autant  que  cette  personne  très  intelligente  niait  la 
grossesse  et  que  de  l'autre  l'examen  minutieux  du  sang  n'avait  fait 
découvrir  ni  embryon,  ni  débris  de  membrane.  Le  jour  suivant  Thé- 
morrhagie  était  complètement  arrêtée;  l'utérus  et  la  tumeur  s'étaient 
rapetisses  et  le  fond  n'arrivait  plus  qu'à  trois  travers  de  doigt  au- 
dessoas  du  nombril. 

La  malade  resta  ensuite  dans  un  état  satisfaisant  jusqu'au  4  juillet, 
jour  où  l'hémorrhagie  reparut  de  nouveau  et  il  y  eut  dans  la  nuit, 
expulsion  d'un  corps  placenti forme  (sans  doute  la  caduque). 

Le  7  juillet  se  déclara  une  péritonite  septîque  à  laquelle  la  malade 
succomba  trois  jours  après. 
De  Tautopsie  longuement  relatée  il  ressort  :  i^  que  la  péritonite 
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avait  été  la  conséquence  d'hëmorrhagies  anciennes  et  récentes,  effec- 
tuées autour  de  rulérus;  2^  que  ces  hémorrhagies  provenaient  de  la 
rupture  d*un  sac  fœtal  du  volume  de  deux  mois:  3<^  que  cette  gros- 
sesse interstitielle  siégeait  à  droite  à  Tendroit  ou  l'on  avait  cru  re- 
connaître une  tumeur  fibreuse;  4^  que  la  disparition  de  Tembryon 
etdeTamnios  semble  indiquer  une  destruction  précoce  du  produit  de 
la  conception  et  pourrait  par  suite  expliquer  Tabsence  des  signes  sub- 
jectifs de  la  grossesse;  et  5<>  que  la  cause  de  cette  grossesse  est  dans 
la  rencontre  du  petit  polype  muqueux,  qui  placé  dans  la  lumière  du 
canal  tubaire  au  moment  où  il  traverse  la  paroi  utérine,  a  mis  obs- 
tacle à  la  progression  de  Tœuf  fécondé. 

Telle  est  dans  sa  substance  cette  intéressante  observation.  Si  elle 
apporte  un  clément  précieux  à  Thistoire  de  la  grossesse  intersliiielle, 
elle  ne  saurait  justifier  la  proposition  de  Léopold,  d*ouvrir  le  ventre, 
à'eetraire  lesae  et  de  suturer  ensuite  la  plaie  utérine.  Ce  médecin  dis- 
tingué n'a  oublié  qu'une  chose,  mais  capitale,  c'est  de  nous  indiquer 
au  préalable  les  signes  à  Taide  desquels  on  peut  diagnostiquer  sûre- 
ment cette  variété  de  grossesse  extra^utérine.  En  Tabsence  de  cette 
condition,  la  proposition  est  prématurée  pour  ne  pas  dire  davantage. 

A.    PUECH. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Utber  Lufttintritt  in  die  Bleitbahnen  durek  der  puerperalen  Utérus 
[Sur  Ventrée  de  Fair  dan$  le$  vaisseaux  sanguins  pendant  la  puerpéra- 
lité)^  par  Kézm arszkt  {Arch,  f,  (ryn.,  t.  XIII,  p.  202).  Le  point  de 
départ  de  ce  travail  est  robterration  d^uoe  femme  de  36  ans  qui  se  trouvant 
à  une  quatrième  grossesde  avait  une  bydropisie  de  l'amnios.  Cinq  minutes 
après  la  rupture  des  eaux,  la  téta  se  renversa  brusquement  en  arrière,  le 
visage  devint  livide  et  la  respiration  s'arrêta.  A  l'autopsie,  faite  vingt 
heures  après  la  mort,  on  trouva  dans  le  ventricule  droit,  dans  la  veine 
cave  inférieure  et  dans  lea  veines  de  Tatérus  un  sang  liquide  rouge  brun 
mêlé  de  petites  et  de  grosses  bulles  d'air.  D*après  le  professeur  Scheut- 
haner,  de  Budapesth,  les  bulles  d'air  trouvées  dans  les  vaisseaux  n^étaient 
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poiit  h  produit  de  la  décomposition  cadavérique  mais  étaient  entrés  par 
Jm  veines  de  Tatérus.  A  la  suite  de  cette  oiMiervation  se  trouve  un  relevé 
dis  observations  antérieures  et  un  exposé  complet  de  Tétat  de  la  question. 
Siriiistortque  est  moins  complet  que  celui  qui  a  été  donné  par  Hervieux 
Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  -puerpérales^  p.  889),  par 
contre  la  casuistique  est  plus  riche  puisqu^il  évoque  ou  relste  une  vingtaine 
(Tobiervations. 

Medianschnitt  durch  das Becken  einer  Frau  onit  Scheidenund  Vierus 
zcrftl  (Coupe  médiane  du  bassin  d'une  femme  'atteinte  dune  chute  du 
tagim  et  de  VutéTTUê)^  par  ScBUTZ  (Arcfc.  f.  Gyn,^  t.  XIII,  p.  262,  avec 
ane  planche)  et  on  autre  cas  de  Spiegelberg^aveo  oneplaneke  (id.,  p.  271). 
Der  NabeUtrang  und  denen  Absterhefroeeos  (Le  cordon  ombilical  et 
son  élimination  aprkê  la  naissance)^  par  Son VTZ  (Arcfc.  /.  Oyn.t  t.'XlIT, 
p.  M5). 

Zur  Casuistlk  der  spontanen.  nicht  puerperalen  inversion  des  Vterus 
(Contribution  à  Vétude  de  Vinversion  utérine  non  puerpérale)^  par 
Brvntzel,  avec  une  planche  {Arch,  /.  Gyn,,  t.  XIII,  p.  366).  Outre  trois 
observations  originales  recueillies  dans  le  service  de  Spiegelberg,  ce  tra- 
7^1  contient  51  observations  résumées.  Sur  4  Sopérations  ily  a  eu  10  morts. 
Ueher  Erysipelas  in  Wochenbette  {Sur  Vérysipele  puerpéral)^  par  Th. 
QoGBMBKRGBA  (ArtK  f.  Gyn,^  t.  XIII,  p.  387).  Ce  travail  est  établi  sur 
15  cas  qm  se  sont  présentés  du  l*'  janvier  au  31  déoamkve  1877  à  la  Ma^ 
temité  de  Moscou  sur  7536  eccouch^s.  Sur  ees  15  il  y  a  eu  7  morts. 

Die  Lôsung  der  mûtterliehen  Eehaûte  vor  und  bei  der  reehtzeitigen 
Gthurt  (Le  détachement  des  membranes  maternelles  avant  et  pendant 
^accouchement  à  terme,  par  Otto  Kustnbr,  avec  une  planche  {Arch.  f. 
Oyn,,  t.  XIII,  p.  422). 

Die  Drittkleinsie  bisher  bekannte  menaliche  Emhryo  {Description 
«Ttin  embryon  de  quinze  à  dix^huit  jours)^  par  Hermann  Beigel,  avec 
ans  planche  {Arch.f.  Gyn.^  t,  XIII,  p,  437). 

Zwei  fàU  von  SeUen  beobachtetar  Art  der  Zerreitsung  der  Hymen 
\Potx  ea»  de  rupture  exe^UonneUe  de  Vhymen^  par  Gussmanm  {Arch, 
A  Cyn.,  t.  XIII,  p.  430).  Dans  eaa  deux  cas  Pouverturt  normale  était 
f^esté  mtaete  et  la  rupture  s^était  faite  au  niveau  de  la  commissure  posté- 
neoredans  un,  au-dessous  du  méat  central  dans  Tautre. 

Tuberculose  der  Weiblichen  Harnblase  {Tuberculose  de  la  vesêie 

^oUairt)t  piir  MaRCHAND  (Arek»  f.  Gyn,^  t.  X(I1|  p.  446).  On  peut  con- 

mlter  à  ce  sujet  :  Étude  sur  la  cystite  tuberculeuse,  du  D'  A.  Guébhard. 

Verhandlungen  der  Gyndkologischen  Section  der  51   Versammlung 
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deutêcher  NaturforBcher  und  Aerxte  in  Coê^el  {CompU'Ttndu  de  la 
Section  gynécologique  du  Congrès  de  Casèel)  {Areh,  f*  Gyn.^  U  XIII, 
p.  448  à  489).  Trente  commonicatioiu  ou  présentations  d*insiruments  ont 
été  âdtes  à  ce  Congi*à8. 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Clinique  obstétricale  du  D'  N.  Charles  (de  Liège]  (2«  série  de  100  opérations 
pratiquées  dans  des  accouchements  difficiles.  Manceauz,  éditeur,  à  Brozelles  et 
Delahaye,  à  Paris,  1878. 

Batteijs  opération  ;  three  fatal  cases  with  some  remarks  upon  the  indications 
for  ihe  opération,  par  le  D'  Oeorge  J.  EifOBLMANN  (de  St-Louls).  Extrait  de 
^* American  Joumai of  obstetri^,  toI.  XI,  n*  lit,  juillet  1878. 

Fur  Lehre  wm  der  gra\iditas  fnterstitialis,  par  le  D»  LiopOLD  (de  Leiprfg)  • 
Extrait  des  Archiv  fur  Gynmkologie,  toI.  XIII,  fascienle  3. 

Deuxième  observation  cTopération  césarienne  suitne  de  Campuiation  uiérf^ 

warique  et  description  d^un  nouveau  constricteur^  par  le  D^*  Wa&seiob  (de 

Liége^.  Extrait  des  Bulletins  de  t Académie  royale  de  Belgique,  t.  XII,  8*  sérîej 

Tfi  8.  Manoeaux,  éditeur,  12,  rue  des  Trois-Tétes,  Bruxelles. 

Uber  eine  totale  utérus  exstirpation  nach  freund,  par  le  D'  Lbopold  (de 

LeipsigS  Extrait  des  Archiv  fur  Gynxkologie,  1878,  n«  23.  ^ 

Guide-annuaire  de  Fétudiant  en  médecine  et  en  pharmacie,  par  leD' J.-A. 
Fort.  Paris,  1878. 

On  gastro^elytrotomy,  par  Henry4«  Oarrioues.  —  Appleton  et  Company 
éditeurs,  549,  Broadway,  New-York. 

Bidrag  til  NavUngsspergsmaalett  par  Léopold  Meyiiu 

Ueber  die  Blutmenge  der  placenta^  par  Léopold  Meyir. 

Recherches  sur  la  cause  du  souffle  utéro-placentairCt  par  le  D'  Ferdinand 
Verardini.  —  Vaillaut  Carnanne,  éditeur,  8,  rue  St-Adalbert,  Liège. 

Syphilis  héréditaire  et  athrepsie.  Leçons  de  M.  Parrot.  —  Cïoocos,  éditenr, 
11,  rue  de  r Ancienne-Comédie,  Paris. 

Fibrous  tumors  of  the  utérus,  par  Bytord  (de  Chicago).  —  Pntnaro'e  sons, 
éditeurs,  182,  Fifth  avenue,  New-York. 

The  spontnneous  and  artificial  destruction  and  expulsion  of  fibrous  tumours 
of  the  utérus,  par  Byford.  (Extrait  des  Gynecological  transactions,  1876.) 

The  address  in  obstetrics  and  dineases  of  Wonsen  and  Children,  par  BxroRO. 
(Extrait  des  Transactions  of  the  American  médical  association,) 

Journal  des  sciences  médicales  de  £ï/^  (Revue  mensuelle  publiée  par  MM«  les 
professeurs  do  la  Faculté  libre  de  médecine  et  de  pharmacie). 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Leblond. 

Paris.  A.  PABBfT,  fanprimear  ds  la  Faculté  de  Méûecios,  nu  If-le-PrineSt  11  • 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


CONTRIBUTIONS  A  L'£TUD£  DE  GBTTE  QUESTION  :  A  QUEL  MO- 
M£NT  DOIT-ON  OPÉRER  LA  LIGATURE  DU  GORDON  OMBI- 
LICAL? 

Par  le  D'  Alban  Ribemont, 

Ancien  interne  des  hdpiUux  et  de  la  Maternité  de  Paris, 

Ch<*f  de  clinique-adjoint  d*aceouchement  à  la  Faculté  de  Paris, 

Maitre  de  conférences  d'accoachement  à  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Depuis  que  notre  excellent  ami,  le  D'  Budin,  a  publié  u^ 
très-intéressant  mémoire  (i)  sur  ce  sujet,  la  question  soulevée, 
et  on  peut  le  dire,  résolue  par  lui,  n'a  pas  cessé  d*être  à  Tordre 
du  jour.  La  littérature  allemande  s'est  enrichie  des  mémoires 
<ie  Schucking  en  1877,  de  Zweifel,  de  flofmeier,  de  Léopold 


(1)  A  quel  marnent  doit-on  opérer  la  ligature  du  cordon  ombilical?  par  le 
D'P.  Budio.  U  Progrès  médical,  1875  et  1876. 
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Meyer  en  1878,  tandis  qu'en  France  les  travaux  de  Kohly 
(i875),  ceux  de  Hayem,  de  Hélot,  de  Porak,  venaient  à  leur 
tour  fournir  aux  recherches  de  Budin  un  complément  utile  en 
même  tepips  qi:i'aue  qoi^sôcratioa  expôrimôntjile. 

Rappelons  brièvçn|ent  lep  phapes  divefse^  par  lesquelles  a 
passé  le  choix  du  moment  de  la  section  de  la  tige  funiculaire, 
eu  renvoyant,  pour  Thistorique  détaillé  de  ce  point  particulier, 
aux  travaux  de  Budin  et  de  Ploss  (1). 

Les  anciens  attendaient  Texpulsion  du  placenta  pour  couper 
le  cordon  ombilical;  Mauriceau,  Clément,  Deventer,  prati- 
quaient la  déliviauce  immédiatement  après  la  sortie  du  fœtus, 
et  ne  liaient  le  cordon  qu'après  Textraction  de  Tarrière-faix. 

Levret,  considérant  ajuste  titre  une  délivrance  aussi  rapide 
comme  dangereuse,  conseillait  de  nouer  le  cordon  de  suite  et 
de  ne  pratiquer  la  délivrance  que  plus  tard. 

Aujourd'hui,  on  est  d'accord  pour  lier  le  cordon  avant  l'ex- 
pulsion du  placenta;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui 
concerne  le  choix  du  moment  où  l'on  doit  pratiquer  cette  liga- 
ture. 

Allant  plus  loin  qu'Hippôcrate,  qui  prescrivait  d'attendre 
que  Tenfant  ait  poussé  plusieurs  cris,  Denman,  Alph.  Leroy, 
et  plus  récemment  Nœgelé,  Jacquemier,  attendent  que  les  bat- 
tements du  cordon  aient  cessé,  ou  tout  au  moins  soient  très- 
affaiblis.  Stoltz,  Schrôder,  Kleinvachter,  Leishman,  atten- 
dent eux  aussi  un  certain  temps  avant  de  séparer  l'enfant 
de  ses  annexes. 

Par  contre,  Velpeau,  Gardien,  Cazeaux,  Joulin,  Verrier, 
Pénard,  etc.,  pratiquent  la  ligature  immédiate.  La  question  ne 
pouvait  utre  résolue  qu'au  moyen  d'expériences  bien  faites. 
C'est  C'j  que  résolut  de  faire  le  D**  Budin  sur  les  conseils,  et 
d'après  les  indications  de  notre  excellent  et  bien  cher  maître 
M.  Tarnier. 


{{)  P\oss,  Die  Art  iier  AbnabeL  des  Kindes  bei  verscheid ,  Vôlkern  {Deutsche 
Klinik,  1870, . 
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€  Dans  une  première  série  de  faits  (32  cas),  dit  le  D'  Budin, 

0  l'enfant  étant  expulsé,  nous  Favons  laissé  respirer,  crier, 
€  s'agiter;  nous  avons  suivi  les  modifications  qui  survenaient 
f  du  coté  du  cordon  ombilical,  et  lorsqu'il  avait  cessé  de  bat- 
c  tre  depuis  une,  doux  ou  trois  minutes,  nous  l'avons  .sectionné. 
•  Dans  une  seconde  série  (30  cas),  au  contraire,  dès  que  Teu- 
i  faut  était  sorti  des  parties  génitales,  dès  qu'il  avait  respiré 
«  largement  et  jeté  un  ou  deux  cris,  nous  pincions  le  cordon 
B  omldlical  entre  le  pouce  et  Tindex,  de  manière  à  interrompre 

'«  la  circulation  fœto-placentaire,  nous  placions  une  ligature 
«  BUT  le  bout  fœtal  et  nous  pratiquions  la  section. 

<  Nous  avons,  dans  les  deux  séries  d'observations,  recueilli 
<  et  mesuré  exactement,  à  Taidc  d'un  verre  gradué,  le  sang  qui 
«  s'écoulait  par  le  bout  placentaire,  nous  en  avons  toujours 
«  fait  sortir  le  plus  possible,  et  pour  cela  nous  exercions  sur 
t  le  cordon  des  pressions  d'arrière  en  avant  de  sa  base  vers 
.«  son  extréTi^ité  sectionnée,  Nous  atteadiousî  le  retour  des  con- 
«  tractions  utérines,  contractions  qui  exprimaient  le  sang 
«  contenu  dans  les  vaisseaux  fœlaux  du  placenta.  En  agissant 

1  ainsi,  nous  ne  laissions  que  trèS'-peu  de  liquide  dans  le  cir  ^ 
«  cuit  des  vaisseaux  ombilicaux,  et  chaque  fois  nous  avons  pu 
«  apprécier  et  noter  cette  quantité  après  la  délivrance. 

tt  Pour  cela,  dès  que  Tarrière-faix  était  expulsé,  il  nous  suf- 
«  fisait  de  traire,  pour  ainsi  dire,  le  cordon,  de  comprimer 
«  fortement  le  placenta  et  de  recueillir  le  sang  qui  pouvait  y 
'<  être  encore  contenu.  Voici,  dans  la  presque  totalité  des  cas, 
»  ce  que  nous  avons  été  à  même  de  constater.  Lorsque  aussitôt 
«  après  la  naissance,  on  laisse  l'enfant  attaché  au  cordon  om- 
«  bilical  respirer  et  crier  librement  entre  les.  jambes  de  sa 
«  mère,  on  voit  le  cordon  qui  était  d'abord  foncé,  bleu,  tur- 
«  gide,  s'affaisser  bientôt  et  les  battements  dont  il  était  le  siège 
«  disparaître  en  moyenne  après  deux  minutes  et  demie.  Si 
tt  après  avoir  attendu  deux  minutes  encore,  après  avoir  attendu 
«  surtout  que  l'utérus  se  soit  bien  retracté  et  même  contracté 
«  une  première  fois,  on  sectionne  le  cordon,  il  ne  sort  rien  par 
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«  le  bout  fœtal,  et  par  le  bout  placentaire  on  voit  s'écouler  des 
<c  vaisseaux  ombilicaux  11  ce.  2  de  sang  en  moyenne. 

«  Au  contraire,  dès  que  l'enfant  a  été  expulsé  hors  des  par- 
ce ties  génitales,  dès  qu'il  a  fait  une  première  inspiration,  si  on 
«  interrompt  la  circulation  fœto-placentaire,  et  si  après  avoir 
«  lié  le  bout  fœtal  on  sectionne  le  cordon,  on  voit  par  un  triple 
fc  jet  d'abord,  puis  par  la  veine  seulement,  le  sang  sortir  des 
«  vaisseaux  qui  viennent  du  placenta.  On  en  recueille  en 
«  moyenne  98  c.  c.  4. 

«  Cela  montre  que  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cor- 
«  don  ombilical  aussitôt  après  l'accouchement,  c'est  empêcher 
«  l'enfant  de  puiser  dans  le  placenta  87  c.  c.  2  de  sang  qu'il 
<c  y  aurait  aspiré.  »  Soit  en  ramenant  dans  ces  deux  séries  de 
faits  le  poids  des  enfants  à  la  moyenne  générale  de  3  kilogr.  500, 
92  gr.  6  do  sang. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  faits  intéressants  s'imposait 
d'elle-même  :  On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du 
cordon  ombilical  que  une  ou  deux  minutes  environ  après  la  ces^ 
sation  complète  des  battements  vasculaires  de  cette  tige. 

Malgré  la  précision  de  ses  expériences  et  la  constance  de 
leurs  résultats,  M.  Budin  ne  voulait  pas  considérer  ses  recher- 
ches comme  complètes,  et  il  demandait  que  d'autres  mieux 
placés  que  lui  pour  certaines  observations  vinssent  achever 
son  œuvre. 

<(  11  faudrait,  disait-il,  constater  quelle  est  la  quantité  de 
c  sang  retenu  dans  le  placenta  à  différentes  périodes,  une, 
<c  deux,  trois  minutes  après  l'expulsion  du  fœtus,  lorsque  les 
«  battements  du  cordon  ne  cessent  pas  immédiatement;  il 
«  faudrait  rechercher  quelles  sont  les  différences  qui  existent 
((  entre  les  enfants  nés  à  terme  et  les  enfants  nés  avant  terme. 
«  Chez  ces  derniers,  la  respiration  s'établissant  moins  facile- 
«  ment,  la  circulation  fœto-placentaire  persiste-t-elle,  ce  qui 
c  est  probable,  plus  longtemps  que  chez  les  enfants  nés  à 
«  terme?  Il  faudrait  suivre  les  enfants  pendant  un  certain 
«  nombre  de  jours,  les  peser  exactement,  et  voir  si,  dans  des 
«  conditions  analogues  (qu'il  sera  parfois  bien  difficile  d'ap- 
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«  précier) ,  ceux  de  la  seconde  séiie  se  portent  mieux  et  aug- 
«  mentent  plus  rapidement  de  poids  que  ceux  de  la  première; 
«  il  faudrait  aussi,  soit  à  laide  de  Taualyse  chimique,  soit  à 
<r  Taide  du  compte-globules,  pouvoir  faire  des  recherches  pré- 
i  cises  d'hématologie  dans  les  deux  catégories  de  faits.  » 

M.  Budin  n'a  pu  exécuter  que  la  première  partie  de  ce  pro- 
gramme largement  esquissé.  Dans  13  cas,  il  a  pratiqué  la 
ligature  (les  battements  du  cordon  existant  encore)  après  avoir 
laissé  Tenfant  respirer  et  crier  pendant  deux  ou  trois  minutes. 
Dans  ces  cas,  il  a  constaté  qu'il  s'écoulait  du  placenta,  en 
moyenne,  41  c.  c.  46  de  iang  ;  ce  qui,  pour  des  enfants  de 
3  kilogr.  500,  correspond  à  46  grammes. 

M.  Budin  ne  s'est  pas  contenté  de  constater  ces  faits  impor- 
tants ;  il  en  a  de  suite  cherché  l'explication  physiologique  : 

«  Au  moment  de  la  naissance,  ditr-il,  au  moment  où  à  la  vie 
«  fœtale  succède  la  vie  extra-utérine,  les  poumons  se  dilatent 
«  et  se  laissent  pénétrer  à  la  fois  par  l'air  et  pai*  le  sang.  Cette 
«  arrivée  du  sang  dans  les  poumons  est  prouvée  surabondam- 
Cl  ment  par  l'augmentation  de  leur  poids  total,  augmentation 
0  que  Ploucquet  avait  même  indiquée  comme  un  moyen  qui 
«  permettait  de  reconnaître  si  l'enfant  avait  vécu  ou  non. 

«  Donc  le  sang,  revenant  par  la  veine  ombilicale,  pénètre 
«  dans  les  poumons  et  dans  la  circulation  générale  du  fœtus  ; 
«  or,  tant  que  les  battements  du  cordon  persistent,  tant  que 
<  la  circulation  fœto-placentaire  continue,  après  chaque  im- 
«  pulsion  cardiaque ,  une  certaine  quantité  de  liquide  est 
«  lancée  par  les  artères  ombilicales  dans  le  placenta,  le  fœtus 
ff  y  renvoie  de  la  sorte  une  partie  de  son  sang.  Nous  avions 
«  donc  raison  de  dire  qu'avant  de  pratiquer  la  ligature  du 
«  cordon,  il  fallait  attendre  que  ses  battements  aient  cessé 
«  dep'iis  uue  ou  deux  minutes.  » 

Voilà  pourrenfant  nouveau- né  bien  portant,  mais,  dira-t-on,si 
Tenfant  vient  en  état  de  mort  apparente,  s^il  présente  des  signes 
de  l'asphyxie  bleue,  s'il  est  congestionné,  n'est-ce  pas  aug- 
menter, dans  des  proportions  dangereuses,  cet  état  qui  menace 
si  directement  ses  jours,  et  contre  lequel  les  accoucheurs  les 
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plus  autorisés  recommandent,  au  contraire,  de  lui  enlever  un 
peu  de  sang,  en  faisant  par  le  bout  du  cordon  ombilical,  rapi- 
dement sectionné,  une  petite  saignée?  A  cette  crainta  théo- 
rique, M.  Budin  répond  par  des  arguments  physiologiques  et 
par  des  faits. 

'  Il  rappelle  que  la  saignée  n'a  jamais  été  conseillée  dans  le 
traitement  de  l'asphyxie.  Grisolle,  si  partisan  des  émissions 
Sanguines,  reconnaissait  qu'il  serait  le  plus  souvent  dangereux 
de  commencer  le  traitement  de  Tasphyxle  par  leur  emploi. 
M.  Maurice  Perrin,  dans  l'article  Asphyxie  du  Dicttonnaite 
encyclopédique  des  sciences  médicatés^  n'en  parle  pas.  De  quel 
droit  fait-on  subir  à  Tenfant,  que  l'on  prive  tout  d'abord  de 
92  grammes  do  sang  par  la  section  immédiate  du  cordon^  une 
perte  de  sang  de  40  à  80  grammes? 

Sous  le  prétexte  qu'il  y  a  congestion  pulmonaire  et  céré- 
brale? 

ï<  La  congestion  pulmonaire  n'existe  évidemment  pas,  puis- 
<(  que  les  poumons,  au  moment  de  la  naissance,  sont  en  état 
«  d'atélectasie.  Quant  à  la  congestion  cérébrale,  en  admettant 
c(  qu'elle  existe,  qu'on  laisse  l'enfant  attaché  au  cordon  crier 
«  et  tespirer  largement,  et  Ton  verra  la  cyanose  disparaître 
«  rapidement  comme  nous  l'avons  vu  bien  des  fois  ;  les  pou- 
«  mons,  en  se  dilatant,  offrent  au  sang  un  dlverticulum  dans 
«  lequel  il  se  précipite;  mis  en  contact  avec  l'air  dans  les  vé- 
«  sicules  pulmonaires,  ce  sang  s'empare  de  l'oxygène,  Tas^ 
c(  phyxie  et  la  coloration  violacée  des  téguments  peuvent  alors 
«  s'effacer. 

«  Si,  au  contraire,  on  pi*atique  la  saignée  du  cordon,  évi- 
«  demment  la  teinte  asphyxique  disparaît  rapidement,  mais  la 
«  peau,  au  lieu  de  prendre  la  couleur  rose  vif  qui  lui  est  habi*- 
«  tuelle,  devient  bientôt  d'une  pâleur  extrême.  » 

Enfin,  relativement  à  la  mère,  M.  Budin  montre  expérimen- 
talement que  le  placenta  moins  volumineux,  moins  tui*gide, 
dans  le  cas  de  ligature  tardive,  passe  plus  facilement  à  travers 
un  orifice,  donné,  qui  présente  une  certaine  résistance  Comme, 
par  exemple,  l'orifice  du  col  utérin. 
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Il  réserve  la  question  de  savoir  si  le  décollement  du  placenta 
est  rendu  par  contre  moins  facile  lorsqu'il  est  peu  volumineux, 
l'observation  clinique  seule  pouvant  répondre  sur  ce  point, 
quoiqu'il  lui  ait  semblé  que  la  délivrance  se  faisait  alors  plus 
facilement.  • 

Les  recherches  de  M.  Budin  et  les  conclusions  qui  en  dé- 
coulentlogiquement  étaient  trop  inattendues  et  trop  importantes 
à  la  fois  pour  ne  pas  porter  les  observateurs  à  entreprendre  de 
les  contrôler.' 

Le  fait  en  lui-même  était-il  exact?  L'enfant  gagnait-il  par 
une  ligature  tardive  de  son-cordon  une  quantité  de  sang  aussi 
considérable? 

L'explication  physiologique  donnée  par  M.  Budin,  le  méca- 
nisme de  la  pénétration  du  sang  dans  le  système  circulatoire 
de  Tenfant  invoqué  par  lui  devaient-ils  être  acceptés?  V  avait* 
il  un  avantage  immédiat  pour  Ténfanthien  portant  ou  axphyxiô 
à  profiter  du  sang  contenu  dans  la  circulation  fœto-placen  taire  1 
L'influence  du  mode  de  ligature  se  faisait- elle  àentir  cncord 
dans  les  jours  qui  suiveilt  la  naissance  et  était-elle,  ainsi  que  lé 
pensait  M.  Budin,  avantageuse^ 

Enfin  n'y  avait-il  pas  quelque  inconvénient  pour  la  mèroi 
ttu  point  de  vue  de  la  délivrance,  à  réduire  par  la  ligature  tar^ 
ftive  le  volume  du  placen  ta  ? 

C'est  ce  que  se  sont  ëffbrcés  de  détetdiinerKohly,  SchûcltiHgi 
Zweifel,  Hofmeier,  Hélot,  etc. 

La  thèse  de  Kohi  y,  publiée  quelques  semaines  après  le 
mémoire  de  Budin,  en  confirmait  les  principaux  résultats. 

Un  an  plus  tard,  Schttking  (1)  publiait  ses  recherches.  Biëfl 
(pi'eUes  aient  porté  sur  un  nombre  restreint  d'enfants,  elles 
présentent  un  réel  intérêt.  L'auteur  a  nou-seulëméiit  pesé  le 
sang  qui  reste  dans  les  vaisseaux  placentaires  après  l'un  et 
l'autre  mode  de  ligature,  mais  encore  à  l'aide  d'une  balance 
sensible  à  5  granmies,  qu'il  fixait  au  lit  de  la  parturiente,  il  a 

(1)  Zttr  Physiologie  der  Nachgeburtperiode  Vntersuchungen,  etc.  {Berliner 
^Mk  Wochentchrift,  no«  1  et  2, 1877) . 
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pu  réaliser  ce  qui  avait  été  conseillé  à  la  Société  de  biologie, 
lorsque  Budin  y  communiqua  ses  résullats,  c'est-à-dire  pren- 
dre le  poids  de  l'enfant  au  moment  même  de  sa  naissance  et 
dans  les  quelques  minutes  qui  ont  suivi,  jusqu'au  moment  où 
la  circulation  fœto-placentaire  était  interrompue. 

Nous  réunissons  sous  forme  de  tableau  les  résultats  obtenus 
par  Schûcking  dans  ses  cinq  observations  de  ligature  tardive. 

lÀgtOwre  tardive. 
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Schttcking  a  toujours  attendu  que  le  poids  maximum  ac- 
quis par  reniant  se  soit  maintenu  quelques  instants  sans  va- 
rier, pour  pratiquer  la  section  du  cordon. 

Dans  les  trois  faits  suivants  il  a  eu  recours  à  la  ligature  im- 
médiate. 
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lagature  immédiate. 
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Enfiu,  Schûcking  a  sectionné  le  cordon  dans  deux  cas,  souis 
attendre  aussi  longtemps  que  dans  sa  première  série  d*obser- 
Tations.  Dans  un  cas,  Tenfant  pesait  i,000  grammes;  il  ne  s'esl 
écoulé  que  quelques  gouttes  de  sang  par  le  cordon.  Dans  l'autre, 
reniant  pesait  3,000  ;  il  s'échappa  35  grammes  de  sang  par 
Textrémité  placentaire  du  cordon  ombilical. 

De  ces  expériences  Schficking  conclut  :  que  Taugmentation 
de  poids  du  fœtus  se  produit  principalement  dans  les  detiœ  pre^' 
mières  minutes,— que  le  chiffrede  cette  augmentation  noté  avec 
la  balance  a  été  de  30  grammes  au  moins,  et  de  100  grammes 
au  plus. 

Les  cinq  enfants  de  la  première  série  ont  en  moyenne  gagné 
62  grammes  (appréciables  avec  la  balance)  ;  et  dans  ces  cas  il 
n'est  resté  que  8,  42,  24,  10,  iO  grammes,  en  moyenne  13  gr. 
de  sang  seulement  dans  les  vaisseaux  du  placenta. 

Dans  les  cas  de  ligature  immédiate  au  contraire,  la  masse  de 
sang  inutilisée  et  qui  s'écoulait  par  l'extrémité  du  cordon  s'éle- 
vait à  99  grammes. 

Schûcking  a  depuis  lors  fait  de  nouvelles  expériences  qui  ont 
entièrement  confirmé  les  résultats  qui  précèdent. 

LamëmeannéeM.  Hélot  engageait  M.  Brunon  son  interne  àen- 
treprendre  sur  le  mâme  sujet  quelques  recherches  expérimen- 
tales.M.  Brunon,opérant  de  la  même  façon  que  Budin,  constata 
quedans  15  cas  de  ligature  immédiate,  ilétaitrestédansles  vais- 
seaux placentaires  74  grammes  de  sang  en  moyenne,  les  deux 
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chiffres  extrêmes  étant  53  et  107  ;  tandis  que  dans  10  cas  de 
ligature  tardive,  cette  quantité  ne  s^é^evait  qu*à  8  grammes  en 
moyenne,  4  grammes  représentant  la  quantité  minimum  et 
16  gfammeti  la  quantité  maximum  du  reliquat.  Mi  Hélot  ne 
s^en  tint  pas  à  ce  résultat.  Il  roulut  s'assurer  que  Tenfant  pro- 
fitait Meii  f eëllement  de  la  differGtice  71=»,  c'est-à-dire  68  gr. 

signalée  par  les  posées  de  son  interile.  Il  fit  dans  ce  but  des  pe- 
sées analogues  à  celles  de  Schucking  et  vit  la  balance  accil&er 
[)our  Tenfant  une  augmentation  moyenne  deS3  grammes. 

Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  ce  chiffre  53  de  môme 
que  celui  de  62  obtenu  par  Schucking  sont  un  peu  trop  faibles. 
Il  est  impossible  en  effet  de  ne  pas  perdre  trente  ou  quarante 
secondes  avant  de  pouvoir  faire  la  première  pesée  de  l'enfant. 

La  numération  globulaire  employée  par  le  même  auteur  est 
venue,  de  son  coté,  attester  l'augmentation  de  la  masse  du  sang 
chez  les  enfants  à  ligature  tardive. 

Dans  un  millimètre  cubé  de  sang,  M.  Hélot  a  trouvé  : 

Ohei    lés   enfants   à   l  de  4551782  globules  rouges  I  •^»^»  . 

lit       ij.  *       i     V  M^m^^nn.  >  OU  moYenne  5080715 

ligature  immédiate     (     à  5750000  —  | .  ' 

Chea    les    enfants    à  j  de  4982317  -*- 

ligature  Urdive        {     à  7474375  — 


I  en  moyenne  5983347 


c'est-à-dire  302,633  globules  rouges  de  plus  par  millimètre 
cube  chez  les  enfants  à  ligature  tardive. 

M.  Hayem  avait  d^à  de  son  côté  trouvé  chez  des  enfants  de 
la  Maternité  soumis  à  son  examen  une  différence  de  489,000 
globules  rouges. 

L'année  suivante,  Zweifel  (1)  détermine  par  un  autre  procédé 
la  quantité  de  sang  qui  reste  dans  lé  placenta  à  la  suite  de  Tun 
et  l'autre  mode  de  ligature  du  cordon. 

Nous  devons  faire  remarquer  de  suite  que  les  résultats  dn- 
registres  par  Zweifel  sont  obtenus  moins  directement  que  ceux 


(1)  ff^arm  soiUn  die  NeuegeOarenen  abgenabeli  werden?  Cmtraiblatt  fur  Gy^ 
tmkologie,  1878,  no  1. 
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dont  nous  avons  fait  mentioti  jusqu'à  présent.  En  effet  Tatitteur 
pesani  tout  le  sang  contenu  dàhs  le  plaCenta  obtietit  un  chiffre 
qui  représente  non-seulement  le  poids  du  sang  contenu  dans 
les  vaisseaux  utêro^placent^ires,  mais  encore  du  sang  maternel 
existant  dans  les  lâcs  sanguitls. 

Voici  du  reste  un  rapide  aperçu  de  la  méthode  employée  par 
ZWeifel,  méthode  qui  appartient  à  Welcker. 

Sitôt  que  la  délivrance  est  effectuée,  on  fait  sortir  par  des 
pressions  manuelles  et  on  recueille  la  plus  grande  partie  du 
sang  que  contient  le  placenta.  Puis  celui-ci  est  haché  en  petite 
fragments  qui  sont  laVès  dans  une  niasse  d'eau  suffisante  pour 
entraîner  les  dernières  traces  de  liquide  sanguin,  en  ne  lais- 
sant que  la  trame  même  du  tissu  placentaire. 

On  pèse  le  sang  recueilli  par  expression  du  placenta  ;  on  l'ad- 
ditionne ensuite  d'eau  et  on  le  délaye  jusqu'à  te  que  le  mé- 
lange ainsi  obtenu  ait  pris  la  même  teinte  que  l'eau  qui  a  servi 
au  lavage  des  fragments  du  placenta. 

U  est  facile  alors  d'évaluei*  exactement  la  masâe  totale  du 
sang  placentaire. 

Zweifel  est  arrivé  aux  chiffres  suivants  ! 

Ligatures  immédiates. 

i"  Plaeeata  de  347  gr»  eon tenait  161  gr^  de  8aDg=  43.69  pt  100 

2«  —  540  gp.        —        181  gp.      —      =3  33.3    p.  100 

3«  —  452  gp.        -        256  gp.      —      =  54.4    p.  100 

4»  —  526  gr.       —       170,3         —      =32.3    p.  100 

En  laissant  au  contraire  l'enfant  en  communication  avec  le 
placenta,  puis  faisant  la  délivrance  par  U  méthode  de  Grédô  : 

lÀgalurês  tardivesi 

1*' Placenta  de  668  gr.  contenait  69.02    de  sang  =  10.3    p.  100 


» 

— 

472  gp. 

— 

49.22 

— 

=  10.4 

p.  100 

3« 

— 

644  gp. 

— 

170.34 

— 

=  26 

p.  100 

4- 

^ 

621  gp. 

— 

8^596 

^ 

=^13.1 

p.  ioo 

kt 

— 

491  gt. 

— 

8'i.98 

— 

b=l1.d 

p.  iob 

6« 

— 

561  gp. 

— 

95.48 

— 

=  17 

p.  100 
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D^is  les  trois  derniers  cas,  raccouchement  avait  été  terminé 
par  une  application  du  forceps,  au  milieu  du  sommeil  anesthé- 
sique. 

Les  quatre  premières  expériences  donnent  une  moyenne  de 
19^  grammes  ;  les  six  dernières  une  moyenne  de  92  grammes. 

Différence  100  grammes. 

Zweifel  a,  quelques  mois  plus  tard  (i),fait  connaître  au  (Son- 
grès  tenu  à  Gassel  les  résultats  de  nouvelles  recherches  pour 
répondre  à  un  travail  de  Léopold  Meyer  (2),  dont  nous  allons 
rendre  compte. 

Dans  sa  seconde  série  de  recherches,  Zweifel  a  trouvé  comme 
chif&*e  moyen  178,S  et  97,8,  ce  qui  ne  fait  qu'une  diltérence  de 
81  grammes. 

Ce  chiffre  inférieur  à  celui  qu'il  avait  trouvé  lors  de  sa  pre- 
mière expérience  est  encore  bien  supérieur  à  ceux  de  L.  Meyer. 

En  employant  la  méthode  de  Welcker,  mais  modifiée  par 
Panum,  cet  observateur  a  trouvé,  après  la  ligature  consécutive 
à  l'expulsion  du 'placenta  :  77,73  de  sang  dans  cet  organe; 
après  la  ligature  faite  alors  que  les  battements  du  cordon 
avaient  cessé  :  101 ,32  ;  et  dans  trois  cas  de  ligature  immédiate  : 
106,64.  Nous  ne  pouvons  rechercher,  faute  de  documents  pré- 
cis, la  cause  de  ces  résultats  qui  s'écartent  notablement  de  ceux 
de  Zweifel. 

Quelle  est  la  part  qu'il  faut  attribuer  dans  cette  divergence 
de  résultats  à  la  différence  des  méthodes  mises  en  usage? 
Meyer  a-t-il  attendu  pour  sectionner  le  cordon  que  quelques 
minutes  se  fussent  écoulées  après  la  cessation  des  battements 
du  cordon? 

A  quel  moment  la  délivrance  a-t-elle  été  faite? 

Autant  de  questions  que  nous  ne  pouvons  résoudre. 

Beaucoup  plus  précise  et  plus  importante  est  une  note  d'Hof- 


(1)  Jreh.  fur  Gyfuekohgie,  XIII  BaDd.,  a  Heft.,  p.  461. 

(2)  Ueber  die  Blutmenge  des  Placenta.  Centralblati  fur  Gynœk»,  1878,  n^  10, 
p.  220, 
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meier  (1)  qui  a  pesé  32  enfants  :  l^  immédiatement  après  la 
naissance;  ^^  après  rexpulsion  du  placenta,  en  ayant  soin  de 
se  placer  dans  des  conditions  autant  que  possible  identiques. 
Il  a  constaté  une  augmentation  de  63  gr.  6. 

Enfin,  M.  Porak  (2)  a  fait,  à  propos  de  sa  thèse  inaugurale, 
ane  série  de  pesées  d'où  lui  est  resté  cette  impression  générale 
que  «  l'on  doit  considérer  comme  se  rapprochant  le  plus  de  la 
«  vérité  les  moyennes  que  Budin  a  données.  » 

Ses  recherches  ne  semblent  pas  avoir  été  très-précises,  car 
il  ne  donne  aucun  chiffre  et  ne  nous  offre  que  des  àpeuprès. 

c  J*ai  fait  pour  ma  part,  dit-il,  Tévaluation  du  sang  exprimé 
c  du  placenta  après  la  section  immédiate,  et  après  la  section 
«  tardive  du  cordon  ombilical  dans  un  nombre  d'ailleurs  peu 
•  consitiérable'  de  cas.  J*ai  obtenu  une  moyenne  un  peu  plus 
a  élevée  de  quelques  centimètres  cubes  que  celle  de  Budin.  Pour 
«  la  ligatnre  tardive,  j'ai  constaté  la  cessation  des  battements 
«  du  cordon  près  de  F  ombilic ,  et  non  pas  au  milieu  du  cordon, 
«  avant  de  les  considérer  comme  arrêtés.  » 

Nous  aurions  aimé  savoir  sur  combien  de  cas  Tauteur  avait 
opéré,  et  de  combien  de  centimètres  cubes  sa  moyenne  était 
supérieure  à  celle  de  Budin.  Enfin,  nous  demanderons  à  M.  Po» 
rak  s'il  ne  croit  pas  que  les  battements  perçus  près  de  Vombilie 
fussent  des  battements  transmis,  car  nous  avouons  ne  pas 
comprendre  comment,  si  le  cordon  ne  battait  plus  vers  le  mv* 
lieu  de  sa  longueur,  le  sang  allait  encore  au  placenta  à  travers 
les  artères  ombilicales.  Nous  regrettons  aussi  que  M.  Porak 
qui,  familier  avec  la  langue  allemande,  avait  lu  le  mémoire  de 
Schucking,  n'ait  pas  comme  cet  auteur  pratiqué  des  pesées  sur. 
un  certain  nombre  d'enfants.  Peut-être  une  balance  sufiisam- 
ment  précise  lui  faisait-elle  défaut,  à  moins  qu'il  n'ait  voulu 
avoir  une  balance  merveilleuse  comme  lui  paraît  être  celle  dont 
s'est  servi  Schûcking?  «  M.  Schûcking,  dit-il,  à  fait  des  expé- 


(1)  Caiiratblatt,  fur  Gyruek,  1878,  n<»  18. 

(2)  Considérations  sur  Fictère  des  nouveau^nés.  Th.  de  Paris,  1878,  n»  239. 
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c(  riences  fiq^ogues  à,  celles  de  M»  Hélot.  Il  se  sert  d*uae  ba- 
f  lauce  (Deciiftalwage-Federwage),  dont  il  ne  donne  pas  ôe 
«  description,  qu'on  peut  fixer  au  lit  de  la  mère,  H  serait  /rè*- 
«  intéressant  de  connaître  cette  balance,  car  elle  ne  parait  pas 
a  présenter  d* oscillations/^ 

Une  balance  sans  oscillations  I  Rien  dans  le  mémoire  de  Scbâc- 
king,que  nous  avons  étudié  avec  soin,  n'autorise  cette  supposition 
au  moins  étrange.  Nous  Tavona  vu,  il  a  sui&  à  Schûckmg 
d*une  balancQ  sensible  à  5  grammes  près,  et,  il  le  dit  lui-même, 
d'une  certaine  adresse  manuelle.  Pourquoi  donc  M.  Porak  veul- 
^  brouiller  Scbûcking  avec  les  lois  les  plus  élémentaires  de  la 
physique? 

}t.  Por^k,  à  la  vérité,  nous  dédommage  en  ee  qui  concerne 
Ia  numération  des  globules  du  sang,  bien  que  nous  ne  com- 
prenions pas  l'utilité  de  la  classification  de  ses  observations  en  : 
Ugature  â  minutes,  7  minutes,  11  mifiutes,  1 3  minutes,  etc., 
après  iBt  naissance,  puisqu'il  les  Fange  toutes  dans  une  même 
catégorie  :  enfants  à  ligature  tardive,  â  minutes  après  la  ees- 
sation  des  pulsations  ombilicales.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'auteur  a 
trouvé  oomme  chifl*res  moyens  5221555  et  4376120,  ce  qui 
équivaut  à  une  diiférence  de  848438  globules  rouges  par  mil- 
Umètre  cube,  à  l'avantage  des  enfants  à  ligature  tardive. 

«  L'enfant  profite  donc,  dit  cet  auteur,  d'une  quantité  con- 
sidérable de  sang,  de  02  grammes  de  sang  par  la  ligature  tar- 
dive. 9 

» 

Mais  pourquoi  dans  les  lignes  qui  suivent,  M.  Porak  fait-i), 
pour  les  besoins  de  sa  cause,  dire  à  Budin  et  à  Schticking  ce 
une  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  écrit  :  tiBuàin  admet,  d'après  les re- 
«  cherches  de  Welcker,  qu'on  peut  évaluer  la  quantité  totale  du 
<»  sang  au  1/13  du  poids  du  corps,  c'est-à-dire  de  250  à  270 
«  grammes....  Dans  le  mémoire  de  Schticking....  ce  fait  prend 
«  des  proportions  bien  différentes.  Schticking  corrige  Budin; 
a  il  lui  rappelle  que  Welcker,  qu'il  a  cité,  a  fixé  que  la  quantité 
«  du  sang  chez  l'adulte  équivaut  au  1/13  du  poids  de  son 
«  corps:  c'est  vrai;  mais  quç,  chej  l'enfant,  e\l^  n'éfluivaut 
«  qu'a^u  i/19  du  poids  de  son  corps,  de  telle  sorte  que  ce  a'est 
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«r  pgs  250  ^  270  grammes  4^  sang  qu'il  a  dans  ses  vaisseaux, 
«  mais  17S  grsmiiQes  seulement.  » 

Et  dans  le  désir  de  contredire  Bndin,  il  se  livre  au  raisonne- 
ment logique  selon  lui  que  nous  reproduisons  : 

«  L'enfant  se  trouve...  avec  175  grammes  de  gang.  —  Si  on  lui 
t  fait  une  ligature  immédiate,  on  peut  le  priver  de  135  gram- 
«  mes  de  sang  (Schiicking,  obs.  VU),  de  ^76  grammes  de 
«  sang  (Budin,  obs.  LVII).  — Qu'on  lui  fasse  maintenant  une 
«  saignée  du  cordon,  et  on  soustrait  à  Tenfant  plus  de  sang 
«  qu'il  n'en  a.  Voilà  les  résultats  que  l'on  obtient  par  une  dé- 
fi duction  logique.  » 

Cette  déduction  logique,  qui  ressemble  fort  à  un  petit  essai 
de  raisonnement  par  l'absurde,  a  le  grave  défaut  de  pécher  par 
la  base. 

Sans  prétendre  prendre  ici  la  défense  de  Budin  et  de  Schûc- 
Iting»  qu'il  nous  soit  permis,  malgré  ou  plutôt  à  cause  même 
d'une  rectification  tardive  et  incomplète  de  M.  Porak,  insérée 
dans  ce  journal,  de  citer  textuellement  ce  qu'ont  écrit  ces  deux 
auteurs. 

Budin  a  dit  :  «  Si  Von  admettait  avec  Béclard,  d'après  les 
«  expériences  de  Welcker,  Bischofi  et  Yierordt,  que  le  poids  du 
tt  sang  représente  environ  la  treizième  partie  du  poids  total 
<  du  corps,  le  poids  du  sang  chez  un  nouveau-né  pisaut 

«  3  kilogr.  500  serait  de  270  grammes  (?^  =  269  gr.  ï) . 

«  Lui  enlever  92  grammes  serait  lui  ôter  le  tiers  de  la  quantité 
«  de  sang  que  contiennent  seq  vaisseaux.  »  Et  il  a  ajouté  : 
«  MaU  ainsi  que  Claude  Bernard  et  Longet  le  font  remarquer, 
«  il  est  difficile,  sinon  impossible,  d'évaluer  d'une  façon  exacte 
«  le  poids  du  sang  contenu  dans  l'organisme,  poids  qui  varie 
«  du  reste  avec  la  plus  grande  facilité,  n    • 

Schiicking  qui  considère  le  sang  des  vaisseaux  utéro-placen- 
taires  comme  appartenant  au  fœtus,  loin  d'admettre  pour  le 
saugdu  fœtus  la  proportion  de  1/19  relativement  au  poids  de 
son  corps,  dit  :  «  J'ai  assurément  raison  d'admettre  que  l'esti- 
mation 4o  Welcker  (qui  porte  £^u  1/19  du  pQÎds  total  de  l'enfant, 
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celui  de  sou  saug),  se  rapportant  à  des  eufants  dont  le  cordon  a 
été  Uè  trop  hâtivement^  n^ exprime  pas  fêtât  normal,  » 

Faut-il  donc  admettre  que  M.  Porak,  qui  doit  savoir  la  lan- 
gue française  et  qui  connaît  si  bien  la  langue  allemande,  a 
commis  un  double  contre-sens? 

« 

Les  di£férentes  recherches  que  nous  venons  de  rappeler  con— 
Arment  donc  pleinement  le  fait  indiqué  par  Budin,  relative- 
ment aux  profits  ou  aux  pertes  qui,  pour  l'enfant,  dépendent 
du  moment  où  Ton  pratique  la  ligature  du  cordon. 

Mais  si  tout  le  monde  est  d*accord  sur  le  fait,  les  avis  diffè- 
rent quant  à  son  interprétation  physiologique.  Nous  avons  vu 
que  Budin  invoquait,  comme  cause  de  la  pénétration  du  sang 
dans  le  système  vasculaire  du  fœtus,  Taspiration,  Tappel  faits 
au  moment  de  la  première  inspiration  par  la  dilatation  des 
poumons. 

Cet  aflDlux  dont  va  bénéficier  renfant,  ayant  sa  cause  déter- 
minante dans  les  nouvelles  fonctions  du  fœtus  lui-même,  se- 
rait donc  absolument  physiologique. 

Schucking  repousse  cette  explication.  Pour  lui,  Tintroduc- 
tion,  chez  l'enfant,  du  sang  tenu  en  réserve  (ReservbhU)  dans 
les  vaisseaux  placentaires,  sang  qui  lui  appartient  en  propre, 
et  dont  il  a  besoin  au  moment  où  il  entre  dans  le  monde  exté- 
rieur, serait  détoimiuée  par  une  cause  maternelle.  Ce  n'est  pas 
qu'il  refuse  absolument  toute  influence  à  l'aspiration  hora- 
cique,  mais  pour  lui  la  cause  principale  réside  dans  la  con- 
traction utérine.  Les  faits  d'expérience  qu'il  invoque  pour  faire 
prévaloir  cette  opinion  peuvent,  croyons-nous,  recevoir  une 
interprétation  opposée. 

i^  Dans  trois  de  ses  observations  (obs.  3,  3,  4)  de  pesées,  il 
a  été  témoin  du  fait' suivant  :  30  à  80  secondes  après  la  nais- 
sance, il  se  produisit  une  légère  diminution  du  poids  de  l'en- 
fant. Cet  abaissement  fut  très-passager,  et  suivi  d'un  mouve- 
ment  ascensionnel  marqué. 

11  croit  pouvoir  attribuer  ce  phénomène  à  une  sorte  de  tor- 
peur de  l'utérus  surpris  par  une  déplétion  trop  rapide,  ou  à 
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une  pression  négative  (aspiration)  plus  forte  que  l'aspiration 
thoradque. 

Schûckîng  est,  on  le  voit^  amené  malgré  lui  à  compter  avec 
Tinfluence  de  l'aspiration  thoracique. 

2<^  Il  comprime  le  cordon  immédiatement  après  la  naissance 
de  l'enfant.  Pendant  qu'il  le  tient  solidement  pincé,  il  expulse 
le  plus  rapidement  possible  le  placenta  en  pratiquant  l'expres- 
sion utérine.  Il  cesse  alors  de  comprimer  le  cordon  et  laisse  le 
placenta  à  côté  de  Tenfant  :  «  celui-ci  respirait  fort,  la  réplétion 
e  du  cordon  diminuait  dans  la  portion  la  plus  rapprochée  de 
G  T enfant.  »  Après  7  minutes ,  il  sectionne  le  cordon  entre 
deux  ligatures,  il  ouvre  ensuite  la  veine  ombilicale  près  du 
placenta,  et  recueille  dans  un  cas  65  grammes,  dans  un  autre 
52  grammes  de  sang,  c'est-à-dire  la  moitié  du  Reservblut. 

Il  s'autorise  de  ces  deux  expériences  pour  repousser  l'in- 
fluence de  la  respiration.  Si  le  sang  a  pénétré  dans  le  corps  de 
l'enfant,  c'est  gidce  à  la  teusion  qu'il  avait  acquise  dans  le  cor- 
don, par  suite  de  l'expression  utérine.  Il  s'est  porté  du  côté  où 
il  y  avait  le  moins  d'obstacles. 

Ces  deux  expériences  sont  loin  d'être  concluantes.  Si  la  ten- 
sion du  sang  du  cordon  s'est  accrue  pendant  Texpression  uté- 
rine, la  pression  qu'avait  subie  le  placenta,  cessant  par  le  fait 
même  de  son  expulsion,  l'excès  de  tension  du  sang  du  cordon 
disparaît  du  même  coup.  Où  est  alors  le  moindre  obstacle? 
Du  côté  des  vaisseaux  du  placenta,  masse  inerte,  ou  du  côté  de 
l'appareil  circulatoire  du  fœtus?  Et  si  du  sang  a  pénétré  dans 
son  appareil  circulatoire,  quelle  autre  force  que  l'aspiration 
thoracique  a  pu  l'y  pousser? 

^  Schùcking  mesure  à  Taide  d'un  petit  manomètre  à  mer- 
cure la  pression  du  sang  de  la  veine  ombilicale  et  la  trouve 
égale  à  30  millim.  30,  à  35  millim.  alors  que  le  placenta  est 
dans  le  vagin;  tandis  que  lorsque  celui-ci  est  contenu  dans 
luténis,  la  pression  s'élève  à  40  millim.,  à  48  millim.  dans 
l'intervalle  des  contractions,  et  à  85  millim.  et  100  millim. 
pendant  la  contraction. 

Celte  pression  est  telle,  dit  Schùcking,  qu'elle  suffit  à  chas- 
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ser  tout  le  sang  en  réserve  dans  le  système  circulatoire  de 
Tenfant,  que  celui-ci  respire,  ou  qu'il  soit  en  état  d'asphyxie. 
Il  est  facile  de  remarquer  qu'à  l'état  de  repos,  l'action  com- 
pressive  de  l'utérus  se  réduit  à  bien  peu  de  chose,  5  à  10  mil- 
lim.,  puisque  la  tension  de  la  veine  ombilicale  correspond  à 
30  ou  35  millim.,  lorsque  le  placenta  se  trouve  dans  un  con* 
duit  qui  ne  peut  plus  guère  être  contractile  :  le  vagin. 

M.  Porak  adopte  le  mécanisme  imaginé  et  défendu  par 
Bchûcking,  avec  cette  nuance  que  le  sang  est  poussé  tnolem- 
fnent  par  l'utérus  dans  les  vaisseaux  de  reniant. 

Et  il  s^appuie  sur  les  remarques  suivantes  : 

c  Lorsqu'on  observe  ce  qui  se  passe  après  le  dégagement  du 
«  corps  de  l'enfant,  on  constate  du  côté  du  cordon,  d'abord  la 
«  cessation  des  battements  des  artères  ombilicales  le  long  de 
((  la  tige  funiculaire.  Le  cordon  est  bleuâtre,  turgide.  Dès  que 
c  les  artères  cessent  de  battre,  il  ne  s^afiaisse  pas  dans  toutes 
«  ses  parties  comme  Va  observé  Bxndin  :  il  s'afTaisse  seulement 
<K  dans  sa  partie  artérielle,  la  veine  reste  au  contraire  gonflée 
c  et  forme  un  cordon  hélicoïde  turgescent  et  bleuâtre,  dis- 
«  tendu  autour  du  reste  dn  cordon  qui  est  pâle  et  ajBEaissé.  Cet 
c(  état  persiste  1  à  2  minutes...  Mais  tandis  que  la  partie 
a  artérielle  est  absolument  exsangue  à  partir  de  la  deuxième 
€(  minute,  la  veine  reste  toujours  distendue  par  le  sang.  Gom- 
a  ment  s'expliquer  ces  phénomènes?  Ils  sont  bien  simples, 
«  Dans  les  deux  premières  minutes,  le  cœur  fœtal  envoie  à 
((  chaque  systole  une  certaine  quantité  de  sang  dans  le  cordon 
a  ombilical;  l'utérus,  relâché  d'abord  pendant  un  temps  très- 
«  court,  1/4,  i/2  minute,  ne  comprime  pas  beaucoup  le  pla- 
a  centa,  et  le  fœtus  perd  du  sang  et  du  poids  (Schilcking),  puis 
a  l'utérus  se  contracte  et  se  rétracte  et  il  fait  violemment  péné« 
c  trer  dans  le  corps  de  l'enfant  le  sang  contenu  dans  Le  pla- 
c  centa  qu*il  exprime  commo  une  éponge.  Quelle  comparaison 
c  pwt-on  établir  entre  ces  deux  muscles  s  le  cœur  du  nouveau* 
«  né  et  l'utérus  de  la  mère?  » 

Aucune  apurement.  Mais  si  cette  demiàie  proposition  de 


LIGATURE  DU  GOHDON  OXBILIGàL.  99 

notre  odlègue  est  inattaguahte,  il  n'en  est  pas  de  mâme  de 
qcKlqaes  autres  qui  la  préeèdent* 

Nous  ne  lui  dirons  pas  que  cet  affaiMêment  esi  deux  teiQps 
du  eofdon  n'existe  pas,  puisqu'il  dit  Tavoir  coastaté  ;  mais 
qu'en  échange,  il  nous  accorde  que  le  eoutraire  peut  exister 
ausd,  puisque  Budia  et  nous«méaie  TaTons  presque  eonstam- 
ment  obserré. 

Kous  lui  pardonnons  moins  facilement  d'établir  en  principe 
la  constance  d'un  fait  qu'il  sait  fort  bien  n'avoir  été  tu  par 
Scfaûcking  que  dans  trois  expéri^ices  (les  seules  que  eite  d'ail- 
lenis  Porak),  qui  n'ont  été  observées  que  par  l'auteur  aUemcoid 
et  que  M.  Porak  ne  s'est  pas  donné  la  peine  de  Tèrifier.  Nous 
parlons  de  cette  diminution  légère  et  fugace  dans  le  poids  des 
enfants. 

c  ..,PiU8yluiéru98eeùn(raeieet90rétracte...9  La  contraction, 
après  la  sortie  de  l'enfant,  précède  donc  la  rétraction?  Voilà 
qui  nous  brouille  avec  les  enseignements  classiques.  Mais  si 
M.  Porak  Ta  observé?... 

Notre  collègue  a  d'autres  arguments  en  main  t  c  8i  Fon  eom- 
ci  prime  la  veine  au-dessus  de  l'ombilic,  le  sang  qui  se  trouve 
a  situé  entre  l'ombilic  et  le  point  comprimé  est-il  aspiré  par  le 
a  thorax?  En  aucune  façon  ;  la  veine  reste  aussi  distendue  que 
c  si  l'enfant  ne  respirait  pas.  • 

A  cette  assertion,  nous  opposons  les  deux  expériences  de 
Schâcking,  dont  il  a  été  questi<m  plus  haut. 

c  Que  Ton  exprime  le  cordon,  dit-il  encore,  de  façon  à  faire 

a  pénétrer  le  sang  dans  le  eorps  de  l'enfant,  ainsi  que  Je  l'ai 

c  indiqué  dans  les  observations  d'un  de  mes  tableaux,  on  voit 

«  que  la  veine,  affaissée  par  la  pression,  se  dist^id  aussitôt 

«  qu'on  ne  la  comprime  plus.  D'où  vient  le  sang?  Ce  n'est  pas 

c  du  corps  de  l'enfaut,  puisque  la  pression  du  doigt  lui  oppose 

c  un  (d)stacle  insurmontable ,  mais  bien  du  cété  placentaire,  et 

c  il  s^accumule  en  grande  quantité  dans  la  veine  qui  est  dis- 

«  tendue  et  dure.  U  ne  peut,  bien  mtoidu,  être  poussé  avec 

c  une  pareille  tnclenee  que  par  la  pression  utfoine.  » 

La  violence  reste  à  démontrer  ;  mds  si  la  veine  ombilicale 
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est  ainsi  vidée,  elle  doit  se  remplir  en  effet,  car  le  placenta 
est  soumis  à  une  pression,  ne  serait-ce  que  celle  qu*ezercent 
les  parois  vaginales.  Mais  avant  de  poursuivre,  notre  excellent 
collègue  nous  permettra,  dôs  maintenant,  de  lui  soumettre  quel- 
ques réflexions  qui  nous  viennent  à  l'esprit  : 

1^  Â  quel  moment  apparaît,  après  raccoucbement,  la  pre- 
mière  contraction  utérine?  Nous  l'avons  ordinairement  vue  se 
faire  attendre  8,  10,  15  minutes.  Elle  ne  peut  donc  ici  être 
mise  en  ligne  do  compte.  Mais  la  rétraction,  nous  dira-t-il? 
La  rétraction?  Est-elle  donc  si  puissante,  si  violente?  Les  re- 
cherches manométriques  de  Schûcking  nous  prouvent  le  con- 
traire. 

â^  Si  c^est  par  violence  que  pénètre  le  sang  dans  les  vais* 
seaux  de  l'enfant,  ceux-ci  doivent  tendre  constamment  à  se 
débarrasser  de  cet  excès  dangereux  de  liquide.  Or,  si  l'on  ex- 
prime de  l'enfant,  vers  le  placenta,  le  sang  contenu  dans  un 
segment  de  cordon,  on  ne  voit  jamais  les  veines  de  l'enfant  se 
décharger  de  leur  prétendu  trop  plein  dans  ce  segment  où 
cependant  existe  le  vide. 

3<>  Nous  conseillerons  à  M.  Porak  de  faire  la  petite  expé- 
rience suivante  :  sil'enfanl  respire  bien,  lorsque  les  battements 
du  cordon  auront  cessé,  lorsque  la  contraction  ulérineaura  chassé 
c  violemment)}  le  sang  du  placenta  dans  le  corps  du  fœtus,  quUl 
coupe  le  cordon  ombilical ,  sans  faire  de  ligature.  Si  le  sang  a  été 
chassé  violemment  par  la  contraction  utérine,  si  le  système  vas- 
culaire  du  corps  du  fœtus  est  si  fortement  distendu,  en  coupant  le 
cordon,  le  sang  va  certainement  jaillir  par  les  vaisseaux  omhi- 
licaux.  Qu'il  regarde  bien,  et  il  ne  verra  pas  s'échapper  une 
goutte  de  sang. 

A^  Si  c'est  par  la  pression  seule  de  l'utérus  que  le  sang  pro- 
gresse à  travers  la  veine  ombilicale,  pourquoi  le  cordon  s'af- 
faisse-t-il  2  ou  3  minutes  après  la  naissance  dans  la  partie  qui 
est  en  dehors  des  voies  génitales? 

Mais  poursuivons  :  «  La  veine  elle-même,  écrit  M.  Porak, 
au  bout  d'un  certain  temps  est  moins  distendue;  lorsqu'on  la 
comprime,  au  lieu  d'y  sentir  cette    rénitence  particulière,  on 


•  •    •   •• 

•  ... 

•  •  •  • 

•  •  •  •  • , 

•  •  •  •  •    •  to 
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reconnaît  que  le  sang  qui  y  est  contenu  ne  s'y  trouve  plus 
maintenu  à  la  mêrae  tension.  Alors  peuvent  intervenir  pour 
me  part  Faspiraiton  thoractquej  pour  une  certaine  part  Vélasti^ 
cité  et  la  contractililè  du  vaisseau^  et  ausei  la  pression  moindre 
de  Vutérus  sur  le  placenta,  » 

Ehl  quoi,  c'est  au  moment  où  l'utérus  a  épuisé  toutes  ses 
violences  pour  faire  pénétrer  de  force  peut-être  85  grammes  de 
sang  dans  le  corps  de  ce  malheureux  enfant,  que  l'aspiration 
thûradque,  jusqu'alors  si  accessoire,  si  impuissante,  inter<- 
Tient  ! 

Et  à  quel  moment?  Alors  que  les  poumons  fonctionnent  de- 
puis trois  à  quatre  minutes;  alors  que  les  vaisseaux  pulmo- 
naires se  sont  remplis,  alors  que  l'équilibre  un  instant  rompu 
par  la  dilatation  du  thorax  s'est  fait  dans  la  circulation  du  nou- 
veau-né; c'est-à-dire  au  moment  où  Tinfluence  de  l'aspiration 
thoracique  est  devenue  insignifiante  sinon  absolument  nulle! 

Mais  ce  serait  alors  l'aspiration  thoracique  qui  serait  dange- 
reuse, et  menacerait  de  rupture  les  parois  des  vaisseaux,  en 
achevant  de  remplir  ceux-ci  a  déjà  considérablement  distendus, 
par  toutes  les  violences  utérines  I  » 

Voilà  certes  un  précieux  argument  qui  montrerait  toute  la 
puisssance  de  l'aspiration  thoracique.  Mais  nous  ne  nous  se- 
rions jamais  attendu  aie  rencontrer  sous  la  plume  même  de 
M.  Porak. 

S'il  nous  faut,  après  cet  exposé  détaillé  des  diverses  opinions, 
formuler  notre  appréciation  personnelle,  nous  dirons  que 
nous  nous  rallions  entièrement  à  la  théorie  physiologique  de 
M.  Budin.  La  pénétration  du  sang  des  vaisseaux  fœto-placen- 
taires  se  fait  sous  l'influence  de  l'appel  produit  par  la  dilatation 
du  thorax  ;  nous  ne  croyons  pas  cependant  devoir  refuser  une 
certaine  force  adjuvante  à  l'action  de  l'utérus. 

Cette  discussion  qui  a  pu  paraître  longue  n'est  cependant 
point,  ainsi  que  le  dit  justement  M.  Porak  :  «  une  discussion 
«  de  détail  ;  elle  intéressé  le  fond  même  de  la  question.  Si  en 
«  effet  le  sang  pénètre  simplement  par  aspiration  thoracique, 
«  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu'il  n'en  pénètre  que  juste  la 
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«  quantité  qui  peut  se  loger  dans  le  poumon  dilatéi  et  la  pra- 
t<  tique  recommandée  par  Budin  est  bonne.  Si,  au  contraire, 
((  le  sang  est  poussé  t?tb/^9nmen^  dans  l'appareil  respiratoire  de 
((  façon  à  le  distendre  dans  toute  son  étendue,  et  à  se  loger 
«  non-seulement  dans  les  capillaires  pulmonaires,  maitf  encore 
«  dans  tous  les  capillaires,  la  ligature  tardive  devient  une  pra- 
H  tique  d'une  Valeur  au  moins  très-contestable.  » 

Nous  savons  maintenant  ce  qu'il  faut  penser  des  violences  de 
rtitêrus. 

La  valeur  de  la  ligature  tardive  ne  devait  pas  se  juger  seule- 
ment par  la  voie  expôrimentalOé 

L'observation  clinique  devait  être  appelée  en  témoignage* 

Les  enfants  nouveau-nés  qui  ont  bénéficié  d'une  liga- 
ture tardive  sont  rouges,  ils  s'agitent  avec  des  mouvements 
très-vifs;  les  tégiunents  de  ceux  chez  lesquels  par  contre  le  cor- 
don a  été  lié  inunédiatement  sont  pâles  ou  simplement  rosés; 
leurs  mouvements  sont  beaucoup  moins  énergiques.  Cette  diffé- 
rence, que  nous  avons  été  maintes  fois  à  même  d'observer,  avait 
été  signalée  par  M.  tiudin;  Schîlcking  consigne  expressément 
letat  des  enfants  soumis  à  son  observation  s  les  uns  sont  rouges, 
vigoureux,  actifs  ;  les  autres  pâles,  apathiques* 

M.  Porak,  craignant  que  par  la  ligature  tardive  on  ne  donne 
à  Tenfant  une  notable  quantité  de  sang  en  trop^  s'efiraie  de  la 
teinte  rouge  des  téguments. 

Il  est  vrai  qu'il  admet  que  lorsque  l'enfant  vient  au  monde  il 
est  pdlej  que  sous  l'influence  de  l'air  (?)  ses  capillaires  cutanés 
se  congestionnent  très- vivement. 

Or,  dit-il  après  la  ligature  tardive  «  du  côté  de  l'enfant,  que 
tf  voyons-nous?  Il  rougit  et  il  rougit  considérablement.» «  plu- 
«  sieurs  fois  cette  rougeur  prit  une  teinte  livide,  l'enfant  pré- 
«  senta  une  anxiété  respiratoire  évidente,  sa  bouche  se  remplît 
a  de  mucosités  abondantes,  » 

Une  fois  ces  phénomènes  furent  si  frappants,  le  danger 
s'imposait  tellement  à  Tespht  des  assistants  qu'on  se  hâta  de 
faire  la  ligature  du  cordon. 

Ni  Budin,  ni  Schlicking,  ni  Hélot,  ni  Hofmeier,   ni  nous- 
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même,  n^avons  jamais  rien  observé  d'analogue,  mais  nous 
avouons  qu'en  pareille  occurrence  nous  aurions  commencé  par 
débarrasser  la  bouche  et  Tarrière-gorge  des  mucosités  abon" 
dantes  qui  devaient  bien  entrer  pour  une  certaine  part  dans 
Tanxiélé  respiratoire  de  l'en  faut. 

Nous  avons  vu  plus  haut  ce  que  conseille  M.  Budin  dans  les 
cas  où  le  nouveau-né  est  en  état  d'asphyxie.  Schiicking,  qui 
avant  tout  redoute  pour  renfantranénue,  reproduit  exactement 
les  idées  et  les  préceptes  de  notre  excellent  ami,  et  développe  à 
soQ  tour  assez  longuement  les  raisons  qui  militent  en  faveur 
de  cette  manière  de  faire. 

tt  Par  la  ligature  immédiate,  dit  Fauteur  allemand,  l'on  fait 
<(  perdre  à  Tenfant  la  moitié  environ  de  son  sang. 

c  Le  laisse-t-onen  outre,  comme  le  conseille  Schultze,  perdre 
«  30  grammes  de  sang  par  l'ombilic,  on  prend  plus  des  deux 

<  tiers  du  sang  du  fœtus.  Si  l'enfant  est  cependant  rappelé  à 
«  la  vie,  on  doit  s'étonner  de  sa  résistance  aux  pertes  de  sang, 

<  résistance  qui  surpasse  bien  notablement  celle  de  la  mère. 
«  Quelle  femme  supporterait  une  saignée  de  8  livres  ?  Schultze 
**  craint  la  réplétion  exagérée  du  cœur  chez  un  nouveau-né 
«  axphyxié,  et  pense  qu'on  doit  en  favoriser  la  déplétion.  Mais 
«  ne  sait-on  pas  avec  quelle  rapidité  le  système  vasculaire  s'ac- 
«<  commode  d'un  excès  de  son  contenu!  Poink  double  par  une 
«  injection  la  quantité  de  sang  que  possède  un  chien,  et  n*ob- 

<  serve  chez  celui-ci  aucun  trouble.  » 

Schûcking  oppose  à  Schultze  la  théorie  suivante  à  laquelle, 
dit-il  lui-môme,  on  ne  peut  refuser  le  mérite  de  la  simplicité. 
Nous  allons  voir  l'aspiration  thoracique  intervenir,  bien  malgré 
Tauteur  sans  doute  :  «  Par  le  fait  de  l'établissement  de  la  fonc^ 
«  tion  respiratoire,  l'ensemble  des  conditions  de  tension  dans  la 
«  circulation  de  l'enfant  se  trouve  modifié. 

a  La  diminution  de  pression  dans  la  cavité  thoracique  qui 
«  en  résulte  détermine  un  afflux  sanguin  dans  tous  les  vais- 
«  seaux  intra-thoraciques,  tandis  que  hors  du  thorax  la  pression 
«  se  trouve  diminuée.  L'équilibre  un  mstant  rompu  se  rétablit 
«  grâce  à  l'apport  du  liquide  qui  se  fait  par  la  veine  ombilicale. 
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t  II  est  vraisemblable  que  cet  apport  de  sang  après  l'accouche- 
<c  ment  en  irriguant  la  moelle  produit  sur  elle  une  excitation 
«  qui  aide  à  la  première  inspiration. 

«  Vient-on  à  lier  le  cordon  immédiatement  et  en  outre  à  pra- 
CI  tiquer  une  saignée  du  cordon,  cet  équilibre  ne  peut  se  réta- 
«  blir  aux  dépens  du  Reservblut.  Le  courant  d'appel  thoracique 
0  qui  succède  à  la  première  respiration  prive  la  moelle  d'une 
«  partie  du  liquide  sanguin  qui  lui  est  destiné.  Son  excitabilité 
«  se  trouve  par  suite  diminuée.  L'accumulation  d'acide  car- 
«  bonique  dans  le  sang  finit  par  l'exciter  de  nouveau.  Mais  les 
«  poumons  se  dilatant  de  plus  en  plus^  dans  les  respirations 
«  ultérieures,  l'afflux  sanguin  augmente  dans  le  thorax  ;  et  le 
«  sang  qui  irrigue  la  moelle  est  de  moins  en  moins  abondant. 
«  Les  périodes  de  repos  de  la  moelle  deviennent  de  plus  en 
«  plus  espacées,  les  inspirations  déplus  en  plus  faibles  jusqu'à 
«  ce  qu'enfin  l'enfant  succombe. 

«  Dans  de  pareilles  conditions  on  conçoit  que  plus  les  inspi- 
a  rations  seront  profondes  et  espacées,  plus  elles  seront  défavo- 
«  râbles.  Des  inspirations  superficielles  et  rapides  sont  moins 
«  dangereuses. 

«  Ceci  concorde  avec  la  remarque  de  Pritsch  (Lehrbuch  der  Ge- 
0  bur.  oper.  II  aufl.)  à  savoir  que  chez  les  nouveau-nés  en  état 
«  d'axphyxie,  des  inspirations  profondes,  convulsives,  doivent 
«  faire  porter  un  pronostic  plus  fâcheux  que  des  inspirations 
«  superficielles  d'abord,  et  progressivement  plus  profondes.» 

L'auteur  montre  enfin  comment,  par  la  ligature  immédiate  et 
à  fortiori  la  saignée  du  cordon,  on  s'oppose  à  la  fermeture  du 
trou  ovale,  et  comment  le  sang  de  la  veine  cave  inférieure 
continue  à  passer  en  partie  dans  l'oreillette  gauche,  grâce  à  la 
faible  pression  du  sang  qui  est  contenu  dans  cette  oreillette. 

Toute  différente  est  l'opinion  formulée  par  M.  Porak. 

Il  vaut  mieux  selon  lui  faire  une  saignée  du  cordon  prudente^ 
peu  abondante  qu'une  ligature  tardive. 

Il  croit  avoir,  à  cet  é.<ard,  des  faits  d'observation  probants 
ùr  lesquels  nous  reviendrons)  à  opposer  à  ceux  de  Budin,  do 


LIGATURE  DU  CORDON  OMBILICAL.  105 

ScàûckiDg»  mais,  on  le  voit,  la  même  crainte  théorique  le  do-- 
mine. 
M.  Porak  confond  bien  à  tort,  d-ailleurs,  tacophyone  et  la  con  - 
guivon  : 

«  S'il  est  toujours  excusable,  dit-il,  de  suivre  Jes  enseignements 
«  des  maîtres...,  certes  cette  excuse  est  valable  lorsqu'on  pra- 
«  tique  la  saignée  du  cordon  dans  l'état  désigné  sous  le  nom 
«  Hasphyxie  bleue  des  nouveau-nés. 

«  Si  Ton  veut  lire  les  auteurs  anciens  depuis  Levret,  on  y 
c  Terra  Timportance  qu'ils  attachent  à  la  congestion  chez  le 
«  fœtus  et  la  conviction  profonde  qu'ils  ont  de  Futilité  de  la 
«  saignée  du  cordon.  » 

Méconnaissant  les  travaux  modernes  et  la  distinction  établie 
maintenant  entre  l'asphyxie  et  la  congestion,  M.  Porak  est  bien 
plus  touché  de  l'observation  «  séculaire»  des  anciens  accou- 
cheurs, que  des  observations  encore  «  trop  récentes  »  de 
MM,  Budin  et  Schûcking;  comme  si  un  fait  bien  vu,  observé 
de  bonne  foi,  avait  besom  de  l'avoir  été  il  y  a  quelques  siècles 
pour  posséder  toute  sa  valeur  scientifique? 

En  résumé,  aiicun  fait  n'est  venu  jusqu'ici  démontrer  qu'il  y 
ait  un  danger  tramédiat  à  laisser  les  nouveau-nés  bien  portants 
ouenélat  d'axphyxie  en  communication  avec  le  placenta,  jus- 
qu'à ce  qu'ils  y  aient  puisé  la  presque  totalité  du  sang 
contenu  dans  les  vaisseaux  placentaires. 

Les  faits  sont  nombreux  qui  prouvent  au  contraire  les  avan- 
tages immédiats  de  cette  méthode. 

Ces  avantages  persistent-ils  dans  es  jours  qui  suivent  la 
naissance? 

Ou  bien  l'économie  de  l'enfant,  momentanément  surchargée, 
se débarrasse-t-elle  le  plus  tôt  possible  de  son  escès  de  sang? 

Et  dans  ce  cas,  ne  peut-on  craindre  qu'elle  n'ait  quelque  peine 
à  s'en  débarrasser,  et  que  l'élimination  de  92  grammes  de  sang 
ne  se  fasse  pas  sans  causer  quelque  préjudice  à  la  santé  de  l'en- 
fant? 
Tels  sont  les  points  dont  nous  devons  mamcenam  chercher 

la  solution. 
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Faisons  remarquer  de  suite  que  la  difTérence  dans  la  colora- 
tion des  téguments  ne  s'elTace  pas,  mais  reste  tout  aussi  accen- 
tuée dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance.  C'est  là  un  fait 
d'observation  que  Schûcking  a  noté,  que  M.  Porak  lui-naême 
a  remarqué,  et  que  nous  avons  constaté  nous  aussi  plus  d*une 
fois. 

Dans  un  cas  en  particulier,  il  s'agissait  de  deux  jumeaux, 
dontTun  avait  profité  de  tout  son  sang,  tandis  que  l'autre  en 
avait  été  privé  par  une  ligature  immédiate. 

Plusieurs  jours  après,  le  premier  était  remarquablement  co- 
loré et  vif.  L'autre  au  teint  de  vieille  cire  jaunie  n'avait  que  des 
mouvements  sans  vigueur. 

Mais  il  est  un  autre  moyen  moins  discutable  que  le  «  degusii- 
bus  et  coloribus,  »  qui  pourra  faire  juger  la  question. 

M.  Budin  regrettait  de  n'avoir  pu  suivre  les  enfants  dont  il 
avait  noté  le  poids  à  la  naissance,  de  façon  à  s'assurer  de  Tin- 
fluence  du  mode  de  ligature  sur  leur  développement  ultérieur. 

C'est  en  effet  à  la  balance  qu'il  faut  recourir  ;  mais  les  résul- 
tats qu'elle  fournit  ne  doivent  être  acceptés  comme  véridiques 
qu'autant  qu'on  s'est  mis  le  plus  possible  à  Tabri  des  nom- 
breuses chances  d'erreurs  résultant  des  différences  qu'entraî- 
nent le  mode  d'alimentation  de  l'enfant,  des  soins  qui  lui  sont 
donnés,  de  l'état  de  la  mère,  etc. 

Nous  ne  parlons  pas,  tant  les  écarts  qui  en  résultent  sont 
considérables,  de  pesées  faites  par  différentes  personnes,  de  pe- 
sées irrégulières  et  non  quotidiennes,  etc.,  etc.. 

Pour  ne  citer  qu'un  exemple,  nous  indiquerons  de  suite  les 
pesées  comparatives  de  deux  jumeaux  (voir  tableau  A,  n**  26  et 
27)  chez  lesquels  la  ligature  immédiate  a  été  pratiquée.  Leur 
mère  avait  une  légère  bronchite,  mais  les  allaitait  également 
Tun  et  l'autre  ;  même  lait,  mômes  soins,  même  hygiène,  et  ce- 
pendant nous  voyons  que  le  premier,  qui  pesait  2980  gr.  au 
moment  de  la  naissance,  n'accusait  plus  que  2940  grammes  dix 
jours  plus  tard,  tandis  que  le  second,  dont  le  poids  n'était 
d'abord  que  de  2880  grammes,  avait  gagné  50  grammes  à  la 
même  date. 
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SchiîckÎDg  en  opérant  sur  un  nombre  d'enfants,  à  la  vérité 
assez  restreint,  a  trouvé  que  la  plupart  de  ceux  dont  on  a  lié  le 
cordon  immédiatement  ont  regagné  leur  poids  primitif  du 
10»  aa  16^  jour  de  leur  existence  ;  les  enfants  à  ligature  tardive 
l'ont  regagné  au  contraire  du  4«  au  6'  jour. 

D'autre  part,  Zweifel  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ; 
chez  11  enfants  à  ligature  tardive,  la  perte  moyenne  a  été  dans 
lesjours  qui  ont  suivi  la  naissance  de  i  56  grammes  en  moyenne  ; 
et  chez  25  enfants  à  ligature  immédiate,  de  211  grammes.  Dif- 
férence 54  gr.  3.  Il  fait  à  ce  propos  remarquer  que  la  perte 
indiquée  par  les  auteurs,  comme  habituelle,  répond  à  220  gr. 

Hofmeier  a  été  assez  heureux  pour  pouvoir  suivre  90  enfants 
qu'il  a  divisés  en  2  séries,  la  première  comprenant  30, la  seconde 
40  cas. 

Dans  chacune  d'elles  il  y  a  eu  un  nombre  égal  de  ligature  de 
chaque  espèce.  Il  a  eu  bien  soin  de  ne  prendre  que  des  enfants 
à  terme,  normaux,  allaités  par  leur  mère  bien  portante;  et  il  a 
obtenu  dans  chacune  de  ses  séries  le  même  résultat  : 

Les  enfants  à  ligature  tardive  perdent  1  pour  100  de  leur 
poids  de  moins  que  les  enfants  à  ligature  hâtive. 

11  fait  remarquer  en  outre,  ce  qui  s'accorde  bien  avec  les  ré- 
sultats de  Zweifel,  que  le  moment,  où  l'enfant  cessant  de  perdre 
du  poids  commence  à  en  gagner,  se  montre  plus  tôt  chez  les 
premiers  que  chez  les  seconds. 

Ils  ont  à  cet  égard  une  avance  d'un  tiers  ou  d'un  demi-jour. 

M.  Porak  a  pu  opérer  sur  une  échelle  encore  plus  large.  Il 
a  pesé,  en  effet,  168  enfants  qu'il  a  répartis  en  7  catégories 
numériquement  très-inégales,  suivant  que  les  enfants  i^  avaient 
eu  une  hémorrhagie  par  le  cordon  :  où  que  le  cordon  avait  été 
lié  2«  immédiatement  ;  S^  dans  le  cours  de  la  première  mi- 
nute; 4*»  à  la  deuxième  minute  ;  8°  après  l'expression  utérine; 
6**  après  l'expression  du  cordon  et  enfin  7**  deux  minutes  après 
la  cessation  des  battements  de  la  tige  funiculaire.  Les  résultats 
auiquels  il  est  arrivé  sont  tout  à  fait  inattendus  :  «  Si  l'on  prc- 
«  nait  la  moyenne  générale  des  enfants  des  4  premières  caté- 
«  gories,  le  profit  des  enfants  pourrait  être  évalué  à  84  gr. 
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«  à  peu  près;  si  Tou  prenait  la  moyenne  générale  des  3  der- 
tt  nières  catégories,  des  ligatures  tardives,  le  profit  des  enfants 
((  est  bien  inférieur  :  il  peut  être  évalué  à  15  grammes  à  peu 
a  près.  Ce  résultat  avec  cet  écart  de  84  à  15  me  paraît  concluant 
a  (p.  A3). 

(c  On  ne  peut  pas,  diaprés  les  chiffres  donnés  à  propos  des  ^t- 
«  gatures  tardives,  j  uger  quelle  est  la  moins  mauvaise  d*entre 
«  elles. 

«  Il  n*en  est  pas  de  même  pour  les  ligatures  rapides;  il  est 
tt  évident  que  Tenfant  qui  a  perdu  du  sang  gagne  moins  de 
«  poids  que  celui  dont  on  a  fait  la  ligature  du  cordon  immé- 
«  diatement  après  la  naissance.  Il  n'y  a  pas  de  différence  no- 
«  table  entre  la  santé  des  enfants  à  ligature  immédiate  et  celle 
a  des  enfants  à  ligature  dans  le  cours  de  la  première  minute. 

«  Les  enfants,  au  contraire,  dont  on  a  fait  la  ligature  à  la 
«  deuxième  minute  gagnent  plus  de  poids  que  les  précédents. 

«  Il  semble  donc  que  c'est  vers  la  deuxième  minute  que  l'en- 
c<  fant  acquiert  la  quantité  de  sang  qu'il  doit  avoir  physiolo- 
«  gîquement.  Lier  plus  tôt,  lier  plus  tard  les  mettent  dans  de 
«  moins  bonnes  conditions.  • 

Nous  n'aurions  qu'à  nous  incliner  devant  l'éloquence  du 
nombre  des  recherches  de  notre  collègue  si  celles-ci  avaient  été 
faites  dans  les  conditions  d'exactitude  auxquelles  nous  faisions 
allusion  tout  à  l'heure,  mais  il  est  loin  d'en  avoir  été  ainsi. 

D'une  façon  générale,  nous  lui  reprocherons,  en  effet  : 
1®  d'avoir  classé  parmi  les  ligatures  immédiates  les  ligatures 
après  une  et  deux  minutes,  alors  que  ce  dernier  Ipps  de  temps 
suffit  souvent  à  l'extinction  des  battements  du  cordon  (Budiu)  et 
par  conséquent  permet  à  la  majeure  partie  du  sang  du  placenta 
do  pénétrer  dans  le  corps  de  l'enfant,  ainsi  que  cela  résulte  éga- 
ement  des  expériences  de  Schiicking. 

2°  De  ne  pas  indiquer  *ce  qu'il  serait  très-important  de  savoir  : 
si  les  battements  du  cordon  avaient  cessé,  et  depuis  combien  de 
temps,  au  moment  où  il  pratiquait  la  délivrance  par  expression 
utérine. 

3*  De  n'avoir  tenu  compte  ni  de  l'âge,  ni  deTétat  de  l'enfant, 
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nida  genre  d'allaitemeat^  dç  telle  sorte  qu'à  côté  d'enfants  nés 
avant  terme,  on  voit  figurer  des  enfants  malades,  soignés  à  la 
crèche,  atteints  de  diarrhée,  etc. 
4^  De  n'avoir  pas  tenu  compte  deTétatde  la  mère. 
5«  De  s'appuyer  sur  des  pesées  faites  tantôt  par  une  sage- 
femme,  tantôt  par  lui-même. 

&^  De  n'avoir  pas  fait  de  pesées  quotidiennes,  mais  d'y  avoir 
procédé  très -irrégulièrement  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre 
en  jetant  les  yeux  sur  ses  tableaux. 

1*»  Et  par  suite  d'avoir  dû  réunir  dans  une  seule  moyenne 
finale  les  pesées  correspondant  au  8®,  au  9®  ou  au  iO«  jour. 

Les  enfants  pouvant  à  cet  âge  s'accroître  d'une  vingtaine  de 
grammes  par  jour,  il  en  résulte  que  les  chiffres  obtenus  les  8«, 
9*,  10»  jours  ne  sont  pas  comparables,  et  faussent  complètement 
la  statistique  sur  laquelle  reposent  les  conclusions  de  Tauteur. 
S»  Enfin,  d'avoir  fixé  arbitrairement  à  200  grammes  la  perte 
que  peut  subir  en  huit,  neuf  ou  dix  jours  un  enfant,  sans  pou- 
voir être  considéré  comme  malade. 

Nous  avons  eu  la  curiosité  d'examiner  attentivement  les 
observations  d'enfants  qui  ont  eu  des  hémorrhagies  le  'premier 
jour  de  la  naissance. 

Ce  sont  celles  sur  lesquelles  M.  Porakse  fonde  pour  admet- 
tre «  qu'il  vaut  mieux  faire  une  saignée  prudente  j  peu  abondante 
«  qu'une  ligature  tardive  dans  les  cas  d  asphyxie  bleue  ;  »  et 
pour  écrire  :  «  On  a  fait  éprouver  à  ces  enfants  nne  hé- 
•  morrhagie  comparable  à  une  saignée  de  2,500  grammes  et 
«  même  3,000  grammes  chez  l'adulte;  on  leur  a  soustrait  les 
«  deux  tiers  de  leur  sang,  et  cependant  ces  enfants  se  portent 
c  relativement  bien;  ils  se  portent  mieux  que  dans  le  cas  deliga- 
t  ture  tardive.  » 

Les  dix  observations  de  cette  catégorie  comprennent  deux 
cas  (obs.  y  et  IX),  dans  lesquels  du  sang  s'est  écoulé  par  le 
cordon  à  la  suite  d'une  ligature  mal  faite.  Mais  y  avait-il  eu 
ligatureimmédiateouligature  tardive?  C'est  ce  que  l'auteur 
a  eu  le  tort  de  ne  pas  noter. 
Les  8  autres  observations  se  rapportent  à  des  faits  de  circu- 
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laires  assez  serrés  autour  du  cou  de  l'enfant  pour  avoir  rendu 
nécessaire  la  section  hâtive  du  cordon,  section  suivie  d'une 
perte  de  sang  plus  ou  moins  notable. 

L'augmention  moyenjxe  du  poids  de   ces    enfants  serait, 
d'après  M.  Porack  de  +  60. 

Or,  le  !•'  enfant  gagne  au   lO^jour    30  grammes, 
le  2«       —         —  10«  —     110        — 

le  3e       «.         _  70  —      55        _ 

le  5.  .-  _  0«  —  360  — 

MaiS|  le  4*  enfant  perd  au  10''  jour   50  grammes, 

le  6e  —  —  6»  —  50  — 

le  7«  —  —  6*  —  140  — 

le  8^  —  —  il*  —  160  — 

HO^^  270  — 

le  9-  —  —  ^i5e_  250  - 

le  10*       —       meurt    le    42«jour. 

Récapitulons  :  Nous  voyons  que  4  enfants  ont  gagné 
ensemble  555  grammes  au  bout  de  36  jours,  soit  en  moyenne 
138  gr.  7  en  9  jours,  et  que  les  autres  perdaient,  au  moment  de 
leur  dernière  pesée,  670  gr.  en  43  jours,  soit  en  moyenne 
134  gr.  en  8  jours  et  demi.  Enfin,  le  dernier  a  succombé.  Ce 
n'est  donc  pas  +  60  qu'il  faut  inscrire  au  profit  de  ces  enfants, 
mais  +  4,  ce  qui  est  insignifiant.  Sont^ce  donc  là  des  enfants 
qui  se  portent  relativement  bien  f 

M.  Porak  nous  objectera  peut-être  qu'il  élimine  U  9®  obser- 
vation (et,  en  effet,  son  tableau  statistique  ne  poite  que  8  cbb) 
comme  indiquant  une  perte  supérieure  à  200  gr»!  ce  qui  » 
d'après  lui-même,  veut  dire  :  enfant  malade.  Mais  même  en 
admettant  cette  exclusion,  contre  laquelle  nous  protestons,  on 
n'arrive  qu'à  un  avantage  de  38  gr.,  et  non  60,  au  profit  de  ces 
enfants. 

De  quelque  façon  que  nous  torturions  les  cbiffires,  il  mus 
est  impossible,  à  notre  regret,  d'obtenir  Je  chifire  60. 

Et  voilà  la^statistique  dont  M.  Porak  fi'auUurise  pour  affib- 
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MM  çue  le  sang  est  loin  cT avoir  chez  le  nouveau-né  Timportance 
qu'il  a  chez  t  adulte  ;  quil  est  même  plus  dangereux  de  faire  perdre 
m  peu  dé  Mong  à  V enfant  que  de  bu  en  donner  trop.  (P.  43.) 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  dans  la  thèse  inau- 
gurale de  M.  Budin  les  poids  successifs  des  enfants  qui  ont 
servi  à  ses  expériences  sur  la  ligature  du  cordon,  et  nous 
avons  constaté  que  ces  pesées,  prises  dans  un  tout  autre  but, 
se  rapprochaient  des  chiffres  obtenus  par  Schûcking,  Zweifel, 
Hofmeieret  par  nous-même.  Neuf  enfants  à  ligature  tardive  per- 
dent en  172  heures  111  gr.  6«  Quinze  enfants  à  ligature  immé- 
diate perdent  163  gr,  pour  170  heures  ;  et,  enfin,  6  enfants 
dont  la  ligature  a  été  faite  avant  la  cessation  des  pulsations 
funiculaires,  193  gr.  pour  177  heures. 

En  1877,  alors  que  nous  avions  le  précieux  honneur  d'être 
l'interne  de  M.  Tarnier,  nous  avons,  —  ignorant  complète- 
ment les  recherches  que  notre  collègue  Porak  entreprenait  dans 
le  même  temps  à  Thôpital  Gochin,  —  nous  avons,  disons-nous, 
noté  depuis  le  moment  de  la  naissance  jusqu'au  jour  de  Texcat, 
le  poids  de  104  enfants  dont  61  avaient  eu  une  ligature  immé  - 
diate,  et  43  une  ligature  tardive  du  cordon. 

Ces  deux  catégories  d'enfants,  à  terme  et  bien  portants,  ont 
été  subdivisées  Tune  et  l'autre  en  deux  séries ,  suivant  que 
enrs  mères  n'ont  eu,  pendant  leurs  suites  de  couches,  aucun 
accident,  ou  que,  au  contraire,  elles  ont  eu  à  souffrir  de  quel- 
ques affections  :  bronchite,  gergures,  lymphangite  du  sein, 
eschares  àla  vulve,  diarrhée,  suffisantes  pour  ne  plus  considérer 
comme  étant  dans  un  état  normal,  mais  assez  peu  sérieuses 
cependant  pour  ne  pas  les  empêcher  de  nourrir  leui's  enfants 
exclusivement  au  sein.  Les  pesées  ont  été  faites  régulièrement 
chaqne  jour  avec  une  balance  oscillante  et  sensible  à  5  grammes. 
Nous  avons  résumé  ces  observations  dans  les  quatre  tableaux 
qpi  suivent 
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Tableau  A.  Ligature  immédiate.  Mère»  malades. 
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TabUau  B.   Ligature   immédiate.  Mères  bien  portantes. 


31S. 

• 

Nais- 
luce. 

2980 

tt80 

t«  ioarls»  jour 

l 

2890      I28i90 

1 4*  jour 

3020 

5«  jour 
3125 

6«  joar 

7«jonr 
3185 

8* joor 
3245 

9' joor 
3260 

10*  J. 
3280 

11* 

iV 

La  •  •  • 

3150 

as5o 

3490 

3360 

I3380 

3400 

3400 

3570 

3675 

3705 

3710 

3185 

3120 

3030 

faïao 

3190 

3265 

3330 

3410 

3491 

3500 

» 

352S 

3320 

3ttO 

(3I80 

3140 

3390 

3450 

3400 

3430 

3420 

3380 

3880 

B«  •  •  • 

3080 

3930 

301 0 

|S760 

2830 

2730 

2760 

2660 

2580 

2550 

2580 

3410 

3310 

3260 

3390 

3330 

3380 

3490 



3155 

2980 

2900 

281 0 

2715 

8620 

2510 

2430 

2380 

â.a  •• 

3I9S 

3520 

3490 

360O 

3655 

3730 

3900 

3920 

4005 

4010 

ly.... 

10 

3510 
2220 

3320 
3990 

3280 
2860 

33IO 
S880 

3335 

2775 

3330 
2810 

3340 

3370 

3395 

3400 

3510 

>••••• 

n 

3285 

3235 

3110 

302O 

3000 

3010 

3015 

3150 

3S80 

3710 

380O 

3870 

4000 

4000 

4470 

4180 

4250 

4200 

2095 

1910 

2000 

i960 

1990 

1995 

2155 

2070 

2070 

2250 

3350 

3130 

3080 

2990 

3085 

3005 

2980 

3140 

dlOO 

3075 

3185 

««  •  •  ■ 

3210 

3070 

3070 

307O 

3090 

3125 

3140 

3160 

3200 

3235 

3305 

L.... 

3240 

3120 

30fO 

293  O 

2785 

2725 

2620 

2570 

2580 

3580 

2600 

2510 

Ff»».. 

2700 

2500 

2430 

S380 

2345 

2340 

2350 

2390 

2380 

2410 

L  «  ■  •  • 

3$60 

3480 

3280 

3370 

3205 

3405 

3450 

3470 

3540 

l 

2585 

2580 

2450 

2590 

2520 

2525 

2610 

2530 

8580 

2620 

1 

H 

2370 

2180 

2180 

2240 

2245 

2270 

2310 

2290 

2270 

2340 

A 

3225 

3000 

2950 

2980 

3065 

3105 

3180 

3150 

3180 

2330 

2185 

1..... 

a 

2410 

2310 

2150 

2105 

2O80 

2130 

2160 

2190 

2185 

2205 

2235 

23 

2860 
3U1.3 

2690 
2997.0 

2690 

25e5 

2'*70 

2565 
2956 

2540 
3001.3 

2510 
2984.5 

2465 
2998 

2505 
3035.5 

2450 

î«fti~ 

2928.2 

2920 

2923.6 

3088 

Tableau  C.    Lig^^^''^^  tardive, Mères  malades. 


lOMS.  V^ 


Naît.       .. 
Miiet.l       '' 


26» 

UIO 

2310 

3435 

3140 

3M0 

3020 

3630 

3065 

3025 

3<M 

2910 

2305 

2910 

3015 

iiSO 

^040 

3215 

U05 

32':0 

1840 

3370 

3U0 

3340 


2500 
3470 
2275 
3290 
3070 
3405 
3000 
3390 
1025 
2910 
3603 
2870 
2210 
3680 
2940 
2620 
3840 
3050 
2710 
3115 
2640 
8240 
3020 


3285 


2400 

3360 

2160 

3150 

2950 

3250 

2720 

3250 

2970 

2920 

2520 

2700 

2205 

3575 

2835 

2560 

3725 

2720 

2615 

304O 

1625 

3215 

2990 

3195 


3«  jour 


237  O 
3340 
2090 
3O80 
2980 
3170 
2«7  0 
322  O 
3040 
2920 

3610 

2670 

2230 

3S60 

27  90 

258  O 

3*7  5 

2915 

2585 

2900 

2585 

3270 

3000 

3170 


8050.812935      12942 


I 


^Btt*  «TO..  VOU  XJ* 


*•  jour 

5«  jour 

6*  joar 

7*  jo«r 

8«joiir 

9*  jour 

10- j. 

11» 

12* 

2375 

2370 

2440 

2460 

2430 

2440 

2380 

3425 

2490 

3510 

3580 

3590 

3510 

3450 

3130 

2050 

2080 

2140 

2125 

2080 

2090 

3085 

3430 

3150 

3175 

3140 

8130 

3125 

8120 

3400 

3040 

3060 

3135 

3180 

3140 

3130 

3135 

3130 

3185 

3180 

3250 

3280 

3290 

3335 

2730 

2750 

2745 

2800 

2830 

2850 

2850 

3210 

3085 

3090 

3210 

3230 

3230 

3250 

3240 

2930 

3025 

3060 

31 SO 

3105 

3125 

3190 

2625 

3690 

3715 

3640 

3680 

3740 

3730 

2790 

2805 

2865 

2925 

2960 

3025 

3010 

2350 

2380 

2510 

2570 

3640 

2670 

2780 

3555 

3560 

3625 

3640 

3645 

2885 

2970 

3020 

3050 

3080 

3110 

2600 

2670 

2640 

2650 

2650 

2700 

4005 

4090 

4140 

4235 

4225 

4425 

31»40 

3045 

3070 

3075 

8110 

3115 

3125 

2650 

2730 

2720 

2785 

2)<00 

2860 

2865 

2815 

2760 

2790 

2635 

2550 

2520 

2585 

2570 

2570 

2560 

2570 

2575 

2555 

2540 

3350 

3405 

3420 

3460 

3460 

3520 

3445 

3000 

3000 

3040 

3000 

2975 

2925 

3280 

3340 
3008.2 

3320 
3046.7 

3375 
3068.2 

3385 
3065.6 

3355 
3061 .3 

3390 

13022.5 

3043 

8 


*4* 
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Tableau  D.  Ligature  tardive.  Mères  bien  portantes. 


NQMS. 


Charb. . . . 
Berp 

1 6Sf  •  •  •  •  f 

Bosi 

Aub 

CreQz.... 

Baqp 

Jol 

Paqr 

Rafin.... 
Garif..... 

Rob 

Gerb 

Feqey.. .. 

Lebr 

Carr 

Loqb 

Kieff 


Moyenne.. 


1 
S 

4 
4 

5 
6 

7 
8 
9 
10 
li 
12 
13 
14 
15 
16 

n 

18 

^9 


Nais- 
sance. 


2640 
2550 
3000 
8665 
3635 
2190 
2530 
3975 
3200 
3450 
3135 
3200 
2635 
2G20 
2535 
2500 
3080 
3040 
2865 


2970.8 


i.'j. 


2515 
2U5 
2900 
2480 
3490 
3080 
2510 
3885 
3130 
3360 
3095 
3830 
2490 
2550 
2480 
2415 
3000 
2875 
2745 


2908.9 


l*  jour 


2570 
2380 
2810 
2410 
3310 
3055 
3440 
3760 
3005 
3200 
3U50 
2830 
2500 
2460 
2450 
2330 
2930 
2780 
2650 


2788.3 


S*  joar 


2525 
2455 
2880 
2370 
3270 
3010 
2520 
3750 
3075 
3210 
3185 
2990 
2630 
2550 
2290 
2455 
2950 
2650 
2685 


4*  jonr 


2630 

2570 
2885 
3295 
3300 
3090 
2540 
3810 
3090 
3210 
3160 
2945 
2680 
2380 
2225 
2525 
3040 
2650 
2645 


5*  jour 


2813.1  2828.9 


2690 
2680 

2460 
3260 
3100 
2590 
3900 
3045 
3220 
3!£90 
3015 
2720 
2590 
2250 
2690 
3080 
2810 
2680 


2892.7 


6«  jour 


2820 
2700 

2440 
3360 

2600 
3950 
3060 
3250 
3240 
3090 
2780 
2535 
2320 
:705 
3230 
2880 
2680 


2920 


?• jour  I8« Jonr 


2860 


2460 
3870 

2660 
3960 
3070 
3200 

3280 
2780 
2545 
2410 

3255 
2880 
2650 


2955.7 


2915 


2430 
3875 

2880 
3960 
3120 
3295 

3185 
2-40 
2600 
2420 

3150 
2860 
2650 


2963.5 


9' jonr 


2920 


1550 
3450 

8880 
4000 
3140 
3380 

3240 
2810 

2445 

3225 

2930 
2640 


3041.5 


tO-  j 


V 


1990 


3490 


3210 
3400 

3340 


I5se 

3210 

3020 
2590 


30TI 


!!• 


2970 


3290 


Les  eufauU  du  tableau  Â  (ligature  immédiate,  màrç  malacje) 
perdent  : 

Au  8e  jour —      87,1.  gi\ 

Au9«    » —     38,7.     1 

AulO»  » —    169  »•     » 


Ceux  du  tableau  B  (ligature  immédiate  ^  mères  hien  por- 
tantes) perdent  : 

Au  8»  jour.   ..,..—    i43,a.  gr, 
Au9«   p —    105,8.    » 


Au  10'   » 


•    •    "^~        OVIjtS. 


Ceux  du  tableau  C  (ligature  tardive,  mères  malades)  perdent  > 

Au 8* jour.  ..,..—    lOl.fl.  gr. 

Au  9»    » —    105,9.    » 

AulO»    »,,..,,-.    124,2.     t 
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Ceux  du  tableau  D  (ligature  tardive,  mères  bien  portantes) 
perdent  : 

Au  Séjour —        7,3,  gr. 

Us  gagnent  au  contraire  : 

Au  9*    » +      70,3.     » 

AulO*  » +    100,2,     » 

Mais,  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  ce  n'est  pas 
3,ii3  {^r.  5  et  3,i4i  gr.  qu'auraient  dû  peser,  en  moyenne,  les 
enfants  des  tableaux  A  et  B.  Ils  avaient  le  droit  de  peser  92  gr. 
de  plus  ;  c'est-à-dire  3,205  gr.  5,  et  3,233  gr.  Lear  perte  est 
donc  de  beaucoup  supérieure  à  celle  des  enfants  des  tableaux  C 
et  D.  L'abaissement  maximum  a  été,  pour  les  enfants  du 
tableau  A,  de  252  gr.  5  et  s'est  produit  le  Séjour  qu'a  suivi 
la  naissance.  Pour  les  enfants  du  tableau  B,  il  a  été  égal  à 
313  gr.  3  et  s'est  produit  à  la  même  date. 

La  perte  de  poids  la  plus  grande  subie  par  les  enfants  à  liga* 
ture  tardive  dont  les  mères  étaient  malades  s'est  abaissée  jus- 
qu'à 232  gr.  2,  mais  s'est  montrée,  le  2*  jour  de  la  vie;  une 
élévation  s'est  produite  le  lendemain.  Enfin  les  enfants  à  liga- 
ture tardive  se  trouvant  dans  des  conditions  absolument  nor- 
niales  ont  eu  aussi,  le  2®  jour,  leur  perte  maximum  égale  à 
182,  gr.5. 

La  remarque  si  intéressante  d'Hofmeier  se  trouve  ainsi  con- 
ûnnée.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  remarquer  de  quelle 
importance  il  peut  être,  pour  un  enfant  peu  vigoureux,  de 
perdre  du  poids  pendant  48  beures  et  non  pendant  72. 

Ces  différents  résultats  sont  rendus  plus  frappants  dans  le 
tableau  £. 

Si  nous  ne  prenons  que  les  cas  dans  lesquels  la  mère,  étant 
bien  portante,  une  comparaison  peut  être  légitimement  faite, 
nous  trouvons  ce  qui  suit  : 

Lorsque  la  ligature  a  été  immédiate  (tableau  B)  on  trouve 
dans  nos  observations,  au  moment  de  la  naissance,  le  poids 
moyen  de  3,141  gr,;  au  10*  jour,  le  poids  moyen  chez  ces 
enfants  est  de  3,082  gr.  Le  10"  jour ,  ces  enfants  pèsent  donc 
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59  gr.  de  moins  que  le  premier;  92  gr.  de  sang  ont  été  laissés 
dans  le  placenta,  au  moment  de  la  naissance  ils  auraient  dû 
peser  3,141  gr.+92,  c'est-à-dire  3,233 gr  ;ils  nepèsentplus  que 
3,082.  On  peut  donc  les  considérer  comme  ayant  perdu  réelle- 
ment 151  gr.  par  suite  de  la  ligature  immédiate. 

Lorsque  la  ligature  a  été  tardive  (tableau  D),  nous  avons 
trouvé  au  moment  de  la  naissance  chez  nos  enfants  unemoyenne 
de  2,970  gr.  Au  10®  jour,  ces  enfants  pesaient  3,071  gr.,  c'est- 
à-dire  101  gr.  déplus  qu'au  moment  de  la  naissance.  Les  seuls 
enfants  qui  au  9®  et  au  iO°  jour  ont  gagné  du  poids  sont  donc 
ceux  àjigature  tardive,  151  gr.  en  moins  d'un  côté,  101  gr.  en 
plus  de  l'autre  côté,  cela  fait  donc  252  gr.  que  l'enfant  pèse  en 
moins  le  10«  jour,  lorsque  la  ligature  a  été  inmiédiate  au  lieu 
d'être  tardive. 

C'est  ce  qui  est  indiqué  nettement  par  la  comparaison  sur  le 
tableau  E,  entre  les  points  de  départ  et  d'aiTivéepar  la  ligne  l'N' 
(ligature  immédiate)  et  la  ligne  TN  (ligature  tardive). 

Loin  de'nous,  d'ailleurs,  la  pensée  que  ces  résultats  expri- 
ment l'absolue  vérité.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  nous 
mettre  à  l'abri  d'un  certain  nombre  d'erreurs,  mais ,  eu 
admettant  que  nous  y  soyons  parvenu,  ne  peut-il  en  exister 
qui  nous  échappent  et  sans  lesquelles  nos  chiffres  eussent  été 
différenis?  Nous  espérons  pourtant  pouvoir  compter  sur  les 
données  générales  qui  en  découlent,  d'autant  qu'elles  s'accor- 
dent avec  les  recherches  de  Budin,  Zweifel  et  Hofmeier. 

Nous  pourrions  à  la  rigueur  nous  en  tenir,  en  ce  qui  con- 
cerne l'enfant,  à  ces  conclusions  légitimes  :  que  les  nouveau- 
nés  à  ligature  tardive  perdent  moins  de  poids,  en  regagnent 
plus  vite  et  davantajje  que  les  autres. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  réfuter  encore  quelques 
déductions  trop  absolues  que  nous  trouvons  dans  la  thèse  de 
M.  Porak,  et  ne  pas  relever  un  certain  nombre  de  contradic- 
tions qui  choquent  singulièrement.  La  ligature  tardive  lui  a  paru 
«  dans  des  circonstances  exceptionnelles  d'ailleurs,  favoriser 
les  hémorrhagies.  »  Il  s'agit  de  vomissements  noirâtres  (2  cas), 
d'écoulements  sanguins  par  le  vagin  (2  cas)>  de  vomissemeuts 
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noirâtres  suivis  de  mélœna  (2  cas).  Il  est  convaincu  que  ces 
cas  d'hémorrhagie  doivent  être  mis  à  la  charge  de  la  ligature 
tardive,  et  il  base  sa  conviction  sur  ce  qu'elles  apparaissent 
immédiatement  ou  rapidement  après  la  naissance. 

Tout  d'abord^  M.  Porak  s*est-il  assuré  que  dans  les  faits  de 
Tomissements,  Tenfant  n*avait  pu  avaler  du  sang  provenant  de 
quelques  gerçures  du  mamelon  ? 

Ensuite,  si  nous  comprenons  bien  le  mot  immédiatement ^ 
nous  nous  demandons  ce  qu'il  faut  entendre  par  rapidement 
après  la  naissance?  Paut-il  admettre  4  heure,  2  heures,  6  heu- 
res, 42  heures  ou  davantage?  Notre  question  a  sa  raisoiif  d'être, 
cardans  ses  trois  faits  d'écoulement  sanguin  par  le  vagin,  l'ac- 
cident ne  s'est  montré  que  le  lendemain  de  la  naissance. 

Q  en  est  de  même  pour  la  seconde  observation  d'entérorrha- 
gie  qu'il  rapporte. 

Dans  la  première  seulement,  «  les  vomissements  noirâtres , 
composés  de  mnœsiiés  Jaunâtres  contenant  des  filaments  nom- 
breux notrs  qui  restent  sur  l'oreiller  en  le  tachant,  apparaissent 
le  jour  même  de  l'accouchement.  »  Mais  ,  combien  d'heures 
après? La  naissance  a  eu  lieu  à  4  heures  34  niinutes.  Est-ce  le 
matin  ou  le  soir  ? 

L'hémorrhagie  avait  été  peu  abondante  d'ailleurs,  puisque 
le  lendemain  l'enfant  n'avait  perdu  que  30  gr.  de  son  poids. 

H.  Porak  dit  lui-même  c  que  ces  hémorrhagies  ont  été  décri- 
f  tes  et  observées  dans  d'autres  circonstances  »;  et  il  en 
rapporte  un  cas. 

Nous  n'avons  trouvé  signalés  d'accidents  analogues  à  [la 
suite  des  ligatures  tardives  par  aucun  des  auteurs  que  nous 
avons  souvent  cités  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Nous  n'en  avons,  pendant  notre  année  d'internat  à  la  Mater? 
Qité,  observé  qu'un  seul  cas  ;  et  c'était  chez  un  enfant  à  liga- 
ture immédiate. 

M.  Budin  nous  a  communiqué  deux  faits,  les  seuls  qu'il  ait 
vus  :  dans  le  premier,  une  hémorrhagie  intestinale  est  surve- 
nue chez  une  petite  fille  néeavant  terme  (7  mois  4/2)  ;  le  cordon 
avait  été  lié  7  minutes  après  la  naissance,  bien  que  les  batte- 
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ments  funiculaires  persistassent  toujours  ;  dans  le  second,  il  y 
eut  un  écoulement  sanguin  par  le  vagin  chez  une  enfant 
extraite  par  le  forceps  à  l'hôpital  des  Cliniques  ;  la  section  du 
cordon  avait  été  immédiate.  Du  reste,  chacun  sait  que  ces  écou- 
lements vulvaires  sont  loin  d'être  rares  chez  les  petites  filles  ; 
c'est  la  première  fois  que  nous  voyons  attribuer  leur  apparition 
à  la  ligature  tardive. 

Il  est  enfin  un  dernier  point  de  la  thèse  de  M.  Porak  sur 
lequel  nous  devons  nous  arrêter  un  instant.  On  lit,  page  44  : 

«La  ligature  tardive  prédispose  Tenfant  à  Tictère Les 

«  enfants  à  ligature  immédiate  jaunissent  moins  que  les 
f  enfants  à  ligature  deux  minutes  après  l'accouchement*  Et  la 
((  différence  dans  la  fréquence  de  l'ictère  à  la  suite  des  liga- 
c  tures  rapides  et  à  la  suite  des  ligatures  tardives  est  très^ 
«notable,  » 

Yoilà  qui  est  catégorique.  Mais,  page  45,  nous  voyons  écrit  : 

<c  Cependant  on  peut  voir  Tictère  le  plus  intense  succéder  à 
«  une  ligature  immédiate  et  l'absence  de  jaunisse  à  la  ligature 
«  tardive.  Que  signifient  donc  ces  faits?  C'est  que  le  mode  de 
«  la  ligature  n'est  qu'une  cause  accessoire  de  l'ictère,  que  celui- 
«  Cl  peut  survenir  dans  des  circonstances  très-miUtiples^  Irès^com- 
«  plexes  que  nous  ne  connaissons  pas.  » 

Il  faudrait  cependant  faire  un  choix  entre  ces  deux  phrases 
qui  se  suivent  mais  ne  se  re.ssemblent  pas. 

Si  la  différence  dans  la  fréquence  de  l'ictère  est  très-notable 
suivant  le  mode  do  ligature  du  cordon,  ce  mode  de  ligature  est 
plus  qu'une  cause  accessoire. 

Si,  au  contraire...  mais  nous  n'insisterons  pas* 
Aetenons  seulement  du  travail  de  notre  collègue  «  qu'il  y  a 
€  des  eas  où  il  est  très-difficile  d'affirmer  absolument  qu'un 
«  enfant  est  atteint  d'ictère  (et  cela  justement  chez  les  enfants 
rouges,  les  enfants  à  ligature  tardive)...  «  et  qu'il  y  a  des  diffi- 
((  cultes  pour  distinguer  l'ictère  du  3^  degré  »  (de  sa  classifi- 
cation). 

Nous  ne  nions  pas  l'existence  de  Tictère  ;  mais  nous  sommes 
loin  de  lui  attribuer  une  valeur  pronostique  fâcheuse» 
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L'ictère  saccoropagne-t-il  donc  de  quelques  phénomènes 
graves,  inquiétants  pour  la  vie  des  enfants  ? 

«  Non.  Aucun  symptôme  spécial  n'accompagne  Tictère.  » 
{Page  13.) 

Cependant  a  Tirtère  est  un  état  pathologique  »  est-il  dit, 
(Page  23). 

Heureusement  que  (p.  13)  t  ce  symptôme  (la  coloration  de  la 
peau  chex  les  ictériques)  <t  constitue^  à  proprement  parler,  à  M 
9  seul  tout  rétat  morbide.  » 

Et  voici  qui  va  nous  rassurer  plus  encore  : 

«  Est-ce  à  dire  »  écrit  M.  Porak  (p.  22),  «  que  Tictère  par 
«  lui-même  fait  courir  des  risques  à  V  enfant  f  Certainement  non; 
«  Tictère  n'est  pas  une  maladie  chez  le  nouveau-né,  ce  n'est  même 
pas  un  syndrome,  ce  n'est  qu'un  symptôme,  » 

Gomment  l'ictère  peut-il  être  à  la  fois  un  symptôme  qui 
constitue  tout  F  état  morbide  et  un  état  pathologique???  Nous  ne 
nous  chargeons  pas  de  l'expliquer. 

Sur  quoi  se  fonde  donc  M.  Porak  pour  incriminer  encore  la 
ligature  tardive? 

Sur  ceci  :  «  que  plus  Tictère  est  prononcé,  moins  la  moyenne 
«  des  profits  en  9  jours  (pardon  :  en  8,  9  ou  10  jours)  est  favo- 
ri rable  ;  plus  la  moyenne  de  ses  pertes  est  considérable.  » 
(Page  22.) 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  valeur  des  pesées  fournies  par 
U.  Porak  nous  permet  de  ne  point  accepter  la  conclusion  qui 
précède. 

Notre  collègue  serait  d'ailleurs  peut-être  embarrassé  d*ac- 
corder  les  phrases  que  nous  venons  de  citer  avec  cette  autre 
(p-  71)  :  «  L'enseignement  que  je  déduis  du  travail  de  Kehrer, 
«quoique  Tauteur  ne  pose  pas  ses  conclusions  dans  les  mêmes 
«termes  que  moi,  c'est  que  tous  Ze^  enfants  débiles,  tous  les 
«  enfants  qui  ont  souffert  sont  plus  sujets  à  tictère»  » 

S'ils  ont  de  Fictàre  parce  qu'ils  sont  débiles^  les  enfants  qui, 
par  U  ligature  tardive,  gagnent  02  gr.  de  sang  et  qui,  par  leur 
teint,  par  la  vivacité  et  l'énergie  de  leurs  mouvements  témoi- 
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gneni  de  la  force  et  non  de  la  débiltié,  ne  devraient  pas  jaunir. 

La  réciproque  s*impose  d'elle-même. 

Pour  terminer,  il  nous  reste  à  signaler  les  résultats  auxquels 
est  arrivé  Schûcking  relativement  à  la  facilité  différente  que 
Ton  éprouve  à  faire  la  délivrance  suivant  que  Tun  ou  l'autre 
mode  de  ligature  a  été  mis  en  usage.  Il  ne  s^occupe  pas  du 
décollement  placentaire  mais  se  place,  de  même  que  Budin, 
simplement  au  point  de  vue  des  difficultés  du  passage  de  cet 
organe  à  travers  Torifice  interne  du  col. 

Il  confirme  sur  ce  point  encore  les  recherches  de  Budin,  en 
déclarant  qu'après  la  ligature  tardive  l'expulsion  du  placenta 
par  la  méthode  de  Grédé  est  plus  facile. 


Conclusions.  ' 

Nous  croyons  pouvoir  terminer  ce  travail  en  formulant  les 
conclusions  suivantes  : 

i<^  La  ligature  tardive  fait  bénéficier  Tenfant  d'une  quantité 
de  sang  qui  peut  être  évaluée,  en  moyenne,  à  92  grammes 
(Budin)  ; 

S<>  Ce  sang,  contenu  dans  les  vaisseaux  placentaires ,  est 
nécessaire  à  rétablissement  normal  de  la  3^  circulation  ; 

3^  La  cause  de  la  pénétration  du  sang  dans  le  système  circu- 
latoire de  Tenfant  est  due  surtout  à  l'aspiration  thoracique 
(Budin).  La  pression  de  l'utérus  (Schûcking,  Porak)  n'en  est 
qu'une  cause  adjuvante  et  secondaire; 

4o  On  ne  doit  pas  faire  de  ligature  immédiate,  et  encore 
moins  de  saignée  du  cordon  dans  les  cas  d'asphyxie  bleue  des 
nouveau-nés  (Budin)  ; 

5®  La  ligature  tardive  n'expose  l'enfant  à  aucun  danger  soit 
immédiat,  soit  ultérieur  ; 

60  Elle  le  place  dans  les  conditions  les  plus  favorables  pour 
son  développement  ;  le  nouveau-né  à  ligature  tardive  perd  en 
effet  moins  de  poids,  en  outre  il  en  regagne  plus  vite  et  davan- 
tage que  les  autres. 
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1^  La  délivrance  semble  être  rendue  plus  facile,  et  le  passage 
deTarrière-faix  à  travers  Torifi ce  interne  du  col  rencontre  moins 
d'obstacles  après  la  ligature  tardive  (Budin,  Schiicking). 

Donc,  comme  Hofmeier,  Zweifel,  Schiicking  (qui  ne  con- 
seille pas  la  ligature  par  la  méthode  ancienne,  quoique  M.  Po- 
rak  (page  8)  ait  écrit  1o  contraire,  est-ce  encore  un  contre-sens?), 
Doos  dirons  : 

8»  On  ne  doit  pratiquer  la  ligature  et  la  section  du  cordon 
ombilical  qu'après  la  cessation  complète  des  battements  vascu- 
laires  de  cette  tige,  ainsi  que  Ta  conseillé  Budin. 


DES  FIBRO-MYOMES  UTÉRINS 

BT  DE  LEUR   TRArTEMENT  PAR    L'aCTION  ÉLECTRO-ATROPHIQUE 

DES  GOURANTS  CONTINUS. 

Par  le  D'  Aimé  Martin, 

Médecin-adjoint,  chargé  du  troisième  service  de  vénériennes,  h  Saint-Lazare. 


AVANT-PROPOS. 

Une  des  affections  les  plus  fréquentes,  parmi  ceUes  des  or- 
ganes génitaux  internes  qui  atteignent  la  femme  adulte,  c'est 
le  fibro-myome  utérin  ;  c'est  aussi  une  de  celles  contre  les- 
«pielles,  lorsque  la  chunirgie  est  impuissante,  la  médecine  pro- 
prement dite  a  le  moins  d'action. 

Quel  est  le  praticien  s'occupant  de  gynécologie  qui,  maintes 
fois,  après  avoir  épuisé  les  ressources  d'une  thérapeutique 
bornée  contre  ces  tumeurs  rebelles  à  toutes  les  médications, 
n'a  pas  renoncé  à  les  traiter,  en  s'en  remettant  au  temps  et  sur- 
tout aux  modifications  de  nutrition  que  la  ménopause  lui  per- 
met d'espérer. 

Tous  les  moyens  ont  été  successivement  tentés  pour  arriver 
^laguôrison  des  malades  atteintes  de  ces  sortes  de  tumeurs. 
On  avait  même  pu,  dans  ces  derniers  temps,  croire  à  l'efficacité 
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presque  constante  des  injections  d'ergotine,  mais  ce  mode  de 
traitement,  Fultima  ratio  de  la  thérapeutique  médicale  dans  ce 
cas,  n*a  en  somme  donné  que  des  résultats  discutables. 

Cette  insuffisance  (je  devrais  dire  presque  cette  impuissance) 
de  la  médecine  contre  une  affection  si  commune  fait,  depuis 
longtemps,  l'objet  de  mes  préoccupations. 

Après  avoir  épuisé  contre  elle  tout  l'arsenal  médicamenteux 
que  le  Codex  met  à  notre  disposition,  après  des  tâtonnements 
sans  nombre,  j'eus  l'idée  de  recourir  à  l'électricité. 

Je  ne  songeais  pas  à  en  appeler  à  l'action  chimique  des  cou- 
rants continus,  à  Télectrolyse  ;  j'espérais  plutôt  trouver  dans 
l'effet  électro-dynamique  de  ces  courants,  une  force  capable  de 
provoquer  la  dénutrition  des  tumeurs  fibreuses. 

J'avais  été  vivement  frappé  par  les  recherches  de  MM.  Oni- 
mus  et  Legros  (1)  qui  démontrèrent,  les  premiers,  l'action  des 
courants  continus  sur  la  nutrition,  et  par  les  observations  rap- 
portées par  Cinisolli,  de  Crémone  (2).  Ce  médecin  distingué, 
récemment  enlevé  à  la  science,  traitant  des  tumeurs  de  natures 
diverses  (polype  nasal,  tumeurs  de  la  paupière,  de  la  mamelle, 
etc.)  par  l'électrolyse  et  ne  pensant  à  utiliser  que  l'action  chi- 
mique de  Téleclricité,  fut  frappé  par  ce  fait  que  <(  la  diminution 
des  tissus  pathologiques,  traités  par  la  galvano-caustique  chi- 
mique, n'est  pas  proportionnée  à  la  destruction  matérielle  opé- 
rée ;  qu'elle  est  toujours  plus  grande  et  continue  encore  quelque 
temps  après  la  chute  des  eschares.  » 

Il  y  a  donc,  en  dehors  de  Télectrolyse,  une  force  spéciale 


(1)  Onimus  et  Legros.  Comptes-rendus  de  la  Société  de  biologie.  (In  Gas, 
méd.,  1868.) 

(2)  Ciûiselli.  De  la  résolution  des  tumeurs  pnr  Vaction  éledto-ehimique  des 
courants  continus,  (In  Bulletin  de  la  Soc,  de  ehir.,  pour  1860^  9*  série,  t.  X» 
p.  i06.) 

Dans  la  séance  du  21  janvier  1879  de  l'Académie  de  médecine,  M.  le 
D'  Bucquoy  a  présenté  un  travail  fort  intéressant  sur  un  cas  d'anëvrysme  de 
l'aorte  ascendante  traite  avec  succès  par  la  méthode  élecirolytique.  Les  résultats 
du  traitement  ont  été  fort  heureux  ;  mais  11  s*agit  encore  là  de  la  méthode  de 
Oinitelli  «t  dé  réleetrglyi». 
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produite  par  les  courants  continus  et  modifiant  profondément 
la  nutrition  des  tissus  morbides,  c'est  à  cette  force  qae  j'eus 
rocours. 

Les  premiers  essais  que  je  tentai^  il  y  a  environ  deux  ans^ 
fareat  suivis  de  résultats  tellement  inespérés,  que  je  conti- 
nuai avec  ardeur  à  employer  un  mode  si  efficace  de  traitement 
dont  je  me  suis  eil'orcé  de  faire  une  méthode. 

Pendant  cette  période  de  deux  années,  consacrée  à  ces  r&< 
dierches  spéciales,  j*ai  eu  à  traiter  douze  cas  de  flbro^myomes 
utérins,  dont  quatre  sous-péritonéaux,  cinq  interstitiels  et  trois 
sous-muqueux.  J'ai  pu,  en  outre,  appliquer  ce  traitement  à  un 
fibrome  de  la  cuisse. 

Sur  ces  treize  cas,  j'ai  obtenu  quatre  guérisons  eompièt$Si 
a^lve*;  quaire  améliorations  très*notabIes  ;  j'ai  enfin  échoué 
dans  cinq  cas. 

Je  dirai  plus  loin  dans  quelles  conditions  ces  cas  se  sont  pré^ 
sentes,  et  je  rapporterai  in**extenso  les  principales  observations 
dont  je  tâcherai  de  déduire  certaines  règles  pratiques.  Je  don* 
nerai,  en  outre,  les  détails  les  plus  précis  sur  les  appareils  dont 
je  me  suis  servi  et  sur  la. façon  dont  j'ai  opéré. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  me  paraissent  teUemeût  encou- 
rageants que  je  tiens  à  mettre  mes  confrères  à  même  de  tenter, 
le  cas  échéant,  la  même  médication.  J'aurai  donc  Soin  de  dé» 
terminer,  avec  la  plus  grande  précision  possible,  ses  indications 
et  ses  contre-indications.  « 

Je  n'ai  pas  la  prétention  de  me  déclarer  l'inventeur  du  mode 
de  traitement  que  je  préconise.  Il  était,  depuis  plusieurs  années, 
depuis  les  travaux  d'Onimus,  Legros,  Cinlselli,  Chéron, 
Tripier,  etc.,  un  peu  dans  Tair  (si  je  puis  me  servir  de  cette 
expression),  et  la  plupart  des  médecins  s'occupant  d'électricité 
l'ont  employé,  ou  bien  ont  dû  l'employer. 

Ce  que  je  puis  dirO)  c'est  que  je  suis  entré  dans  cette  voie 
sans  idée  préconçue,  sans  aucune  notion  des  procédés 
adoptés  ou  des  résultats  obtenus  par  d'autres  expérimen- 
tateurs. Mes  recherches  sont  toutes  personnelles  et  ce  n'est 
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qu'après  de  longs  essais  que  je  suis  arrivé  à  pouvoir  formuler 
les  conclusions  par  lesquelles  je  terminerai  ce  mémoire. 

Ceque  je  tiens  àbienétablir,*dèsledél)ut;  c'est  quejen'ai  pas 
employé  Vélectrolyse^  j'ai  fait,  au  contraire,  ainsi  qu'on  le  verra 
plus  loin,  tous  mes  efforts  pour  éviter  l'action  chimique  des 
courants  continus. 

Pour  désigner  la  force  spéciale,  empruntée  à  des  courants, 
que  j'ai  utilisée  dans  le  traitement  des  fibro-myômes,  je  me 
suis  servi  des  mots  action  électro-atrophique ,  c'est  en  effet, 
je  crois,  en  produisant  par  l'électricité,  la  dénutrition  des  tu- 
meurs, leur  atrophie,  que  j'ai  provoqué  leur  disparition. 

Dans  les  quelques  cas  bien  rares,  relatés  par  les  auteurs,  où 
les  courants  continus  ont  été  employés  dans  le  traitement  de 
tumeurs  diverses  (cas  que  je  relaterai  plus  loin),  on  a  presque 
toujours  confondu  l'électrolyse  avec  cette  action  spéciale  de 
l'électricité,  à  laquelle  je  donne  le  nom  d'électro-atrophique. 

Afin  de  donner  au  lecteur  une  idée  complète  de  cette  ques- 
tion que  je  considère  comme  présentant  un  véritable  intérêt, 
je  diviserai  mon  travail  en  six  parties  : 

1®  Historique. 

2®  Anatomie  pathologique. 

3^  De  quelques  modes  récents  de  traitements  médicaux  ap- 
posés aux  fibres  myômes  utérins. 

4"*  De  leur  traitement  par  l'action  électro-atrophique  des 
courants  continus. 

Choix  d'un  appareil.  Façon  d'opérer. 

&*  Observations. 

6^  Conclusions. 

HISTORIQUE 

Je  n'ai  guère  trouvé  d'indications  précises  sur  l'emploi 
des  courants  continus  dans  le  traitement  des  tumeurs  fibreu- 
ses utérines.  On  verra  Cependant  que  quelques  essais  ont 
été  tentés  aux  Etats-Unis  dans  ces  dernières  années,  mais  c'est 
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surtout  avec  la  prétention  d*en  appeler  aux  effets  chimiques  du 
galraDisme;  c*est  en  employant  Télectrolyse  comme  Tavait  fait 
le  ly  Giniselli  pour  d'autres  tumeurs,  que  ces  diverses  tentati- 
Yes  ont  été  faites, 

C'est  Cutler  (1)  qui,  le  premier,  entreprit  en  1871,  l'électro- 
lyse  d'un  fibrome  utérin.  En  1873,  le  D**  Brown  (2)  publiait  un 
second  cas  analogue. 

£n  1874,  le  D'  Kimbal  (3),  sous  l'inspiration  de  Cutler,  pu- 
bliait quatre  cas  nouveaux ,  enfin,  en  1676,  le  D^  Thomas,  dans 
une  communication  à  la  Société  de  gynécologie  de  New- York, 
appuyait  de  son  autorité  et  de  son  expérience  ce  mode  de  trai- 
tement. 

C'est  le  D*  Semeleder  (4)  qui  nous  fournit,  le  premier,  quel- 
ques détails  précis  sur  la  façon  dont  il  a  opéré.  Ce  praticien, 
étabU  à  New-York,  a  suivi  les  expériences  de  Cutler;  il  s*en 
montre  fort  enthousiaste.  Yoici,  selon  lui,  comment  on  a  pro- 
cédé :  Cutler  s'est  servi  de  10  à  iâ  éléments  d'une  pile  de  Cal- 
land  (zinc  et  cuivre)  ou  d'une  pile  de  Leïser  (zinc  et  charbon) 
et  il  a  pénétré  dans  la  tumeur  à  travers  les  parois  abdominales 
à  Taide  de  longues  aiguilles  à  acupuncture,  à  une  profondeur 
de  3  à  4  pouces. 

Les  malades  ont  été  anesthésiées,  car  l'opération  est  fort  dou« 
loureuse. 

Ce  mode  de  traitement  fut  mis  en  œuvre  dans  36  cas,  avec 
des  résultats  fort  divers  :  le  but  principal  que  se  proposait  Cu- 
tler, d'enrayer  la  marche  progressive  de  la  tumeur,  fut  plus  ou 
moins  atteint  dans  quelques  cas,  complètement  manqué  dans 
d'autres. 

Le  nombre  des  séances  variait  de  J  à  âO;  leur  durée  était  de 
une  à  quinze  minutes;  enfin  elles  étaient  répétées  tous  les  jours 


(l)Catler.  Association  médicale  amérii»ine  (Congrès  de  Chicago). 

(2)  Brown.  Med,  and  surgical  report,  Phidelphie,  1873. 

(3)  Kimbal.  Boston  med»  and  $urg ,  journal,  1874,  n«  5. 

(4)  D*  Semeleder.  Eiecktrolytische  Bchandltmg  der  Gehttrmutter  /ibroide, 
Wienrwr  Medizmùche  Presse,  1876,  n«  30  et  52, 
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OU  à  deg  intervalles  qui  pouvaient  être  d'une  semaine  ou  même 
de  plus  d*un  mois.' 

Dans  23  cas,  il  y  eui  diminution  ou  arrêt  de  la  tumeur;  dans 
deux  cas,  on  reconnut,  plus  tard,  qu'on  avait  eu  affaire  à  des 
tumeurs  malignes.  Dans  trois  cas,  il  y  eut  disparition  complète 
de  la  tumeur;  enfin,  dans  quatre  cas,  la  mort  survint  pendant 
le  cours  du  traitement,  et  elle  fut  causée,  deux  fois,  par  la  pé- 
ritonite. 

Plus  récemment,  en  1877,  un  médecin  italien,  le  D'Om- 
boni(l),  paraît  avoir  obtenu  quelques  bons  effets  du  mode  de 
traitement  préconisé  par  Gutler,  qu'il  a  pratiqué  sans  modifica- 
tions. 

Mais  est-ce  bien  à  l'action  électro-chimique,  à  Télectrolyse, 
c'est-à-dire  à  la  désorganisation  mécanique  des  tissus  par  Thy- 
drogène  naissant  et  pas  les  alcalis,  qu'il  convient  d'attribuer  les 
résultats  obtenus  par  Gutler  et  par  ses  imitateurs. 

N'est-ce  pas  plutôt,  comme  je  l'ai  pensé,  et  comme  j"espère  Je 
démontrer  plus  loin,  à  la  dénutritiou  produite  par  l'action  phy- 
siologique du  courant  continu  sur  la  vascularisation  des  parties 
soumises  à  ce  courant,  que  sont  dus  ces  résultats?  N'est-ce  pas. 
en  un  mot,  l'action  électro-atrophique  qui  prédomine? 

Cutler  et  les  auteurs  qui  ont  suivi  ses  traces  n'auraient-ils 
pas  produit  les  mêmes  effets  sans  le  secours  de  ces  aiguilles  à 
acupuncture,  dont  le  moindre  défaut  est  la  douleur  qu'elles  dé 
terminent?  N'est-ce  pas  à  cet  appareil  vraiment  barbare  qu'on 
peut  attribuer  ces  deux  cas  de  péritonite  mortelle? 

En  janvier  4878,  un  médecin  américain,  le  D^  Everret  (2), 
sans  se  rendre,  sans  doute,  compte,  mieux  que  ses  devanciers, 
du  sens  précis  du  mot  électrolyse^  a  eu  recours,  dit-il,  à  cette 
action  spéciale  des  courants  continus  pour  le  traitement  des  tu- 
meurs fibreuses  de  l'utérus» 


(1)  Omboni.  Contribuzione  aha  cura  dei  tutnori  colla  electrolysi.  Gazx.  méd- 
itai., 1877,  no  48. 

(2)  Everret.  American  obstétrical  journal,  janvier  1878.  Analyse  de  D'  Oroas. 
Gazm  obstétricale,  1878,  n<»  11. 
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J'avoue  n'avoir  pas  parfaitement  compris  sa  façon  de  procé- 
der. Voici,  dans  tous  les  cas,  comment  il  employa  les  codants 
cootiims.  L'électrode  négative,  consistant  dans  un  disque  de 
cuivre,  recouvert  d'une  enveloppe  humide,  fut  placée  h  Tarti- 
culalion  sacro-lonibaire,  et,  comme  électrode  positive,  le 
ly  Bverret  se  servit  de  sa  main,  saisissant  le  fond  de  la  matrice 
et  la  pressant  en  arrière  et  en  bas  :  il  fit  alors  passer  le  courant 
d'une  double  pile  de  Smée. 

Le  lecteur  comprendra  qu'il  ne  peut  être  question,  dans  ces 
cas,  de  la  méthode  de  Gutler.  Dans  une  de  ses  observations,  ce- 
pendant, l'auteur  dit  avoir  enfoncé,  à  travers  la  paroi  vaginale, 
une  longue  aiguille  mise  en  communication  avec  un  des  pôles  : 
il  s'agi;»sait  d'une  tumeur  fibreuse  sous-muqueuse,  occupant  la 
paroi  antérieure  du  vagiu. 

Dans  les  neuf  observations  du  D'  Everret,  il  s'agit  toujours 
de  polypes  ûbreux  que  l'électrisation  ât  diminuer  de  volume  ; 
quand  ce  résultat  était  atteint,  ce  chirurgien  saisissait  la  tiunem* 
avec  une  forte  pince,  tordait  son  pédicule,  et  il  l'extirpait. 

Ce  n'est  donc  pas  à  un  emploi  méthodique  des  courants  con«> 
tinus  que  nous  avons  affaire.  J'ajouterai  que  la  plupart  des 
malades  du  D^  Everret  éXaient  soumises  antérieurement  à  des 
injections  d'ergotine  qui  étaient  continuées,  dans  presque  tous 
les  cas,  concurremment  avec  les  courants  électriques.  C'est 
pourtant  en  présence  des  inconvénients  de  Tergotine  que  ce 
médecin  eut  recours  à  cette  application  (un  peu  fantaisiste,  on 
l'avouera)  de  l'électricité. 

Je  dois  reproduire  les  conclusions  formulées  par  le  D'  Ever- 
ret, sauf  à  les  discuter  plus  tard.  Ces  conclusions,  qui  renfer- 
ment, à  mon  sens,  des  vérités  et  des  erreurs,  sont  les  suivantes  : 
1^  Le  courant  faradtque  (1),  s'il  est  employé  judicieusement, 
produit  des  contractions  utérines  de  la  même  façon  que  les 
préparations  d'ergot  de  seigle. 


(i)  L»  mot  faradiqtie  ne  peut,  en  aucune  façon,  s'appliquer  dans  ce  cas,  puis- 
qu'il désigne  ezoluslvement  les  courants  induits,  découverts  par  Faraday,  en 
1832. 
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2^  Il  est  plus  facile  à  régler,  peut  être  commencé  ou  arrêté  au 
moment  voulu  et  la  dose  peut  ainsi  être  plus  nettement  propor- 
tionnée. 

3®  Il  ne  cause  aucun  trouble  de  la  nutrition  et  des  sécrétions 
et  n'a  pas  d'action  sur  la  digestion. 

40  U  ne  produit  pas  de  douleur  dans  les  organes  éloignés  et 
n'est  pas  suivi  de  troubles  nerveux. 

5^  U  ne  cause  ni  inflammation  ni  lésion  locale. 

La  conviction  qui  naît  de  la  lecture  du  travail  du  D*"  Everret, 
conviction  qui  sera,  sans  doute,  partagée  par  le  lecteur,  c*e$t 
qu'il  ne  s'agissait  pas,  dans  les  observations  qu'il  a  rapportées, 
d'électrolyse,  dans  le  sens  que  nous  donnons  à  ce  mot.  Je  suis 
bien  persuadé  aussi  que  les  succès  obtenus  par  Cutler  et  Kim- 
bal  ne  doivent,  pas  plus  que  ceux  d  Everret,  être  attribués  à 
l'action  électroly tique,  telle  que  la  comprenaient   Matteuci, 
Reimak,  Giniselli  et  Nélaton.  Je  crois  que  les  divers  auteurs, 
que  j'ai  cités  plus  haut,  ont  utilisé  l'action  intime  de  Télectriciié 
sur  la  nutrition  du  tissu  des  tumeurs  fibreuses;  en  un  mot,  ils 
ont  employé  l'action  électro-atrophique  des  courants  continus. 
Il  est  vrai  d'ajouter  qu'ils  en  ont  usé  comme  M.  Jourdain  usait 
de  la  prose  ! 

Je  n'ai  trouvé,  dans  les  traités  didactiques  et  dans  les  recueils 
périodiques  spéciaux  de  ces  dernières  années,  aucune  autre 
trace  de  l'emploi  des  courants  continus  dans  le  traitement  des 
tumeurs  fibreuses  utérines.  Quelques  auteurs  seulement  men- 
tionnent ses  bons  effets  dans  les  cas  d'hêmorrhagie,  d'inertie  ou 
d'hypertrophie  totale  de  la  matrice,  mais  rien  de  plus. 

On  voit,  d'après  tout  ce  qui  précède,  que  le  sujet  de  ce  mé- 
moire, s'il  a  été  travaille  (je  devrais  dire  ébauché)  à  l'étranger, 
est  absolument  neuf  en  France.  J'ai  fait,  ainsi  que  je  l'ai  dit, 
tous  mes  efîbrts,  depuis  deux  ans,  pour  élucider  les  diverses 
questions  qui  s'y  rattachent,  et  pour  élever  le  mode  'de  traite- 
ment à  la  hauteur  d'une  méthode.  Le  lecteur  sera  juge  des  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus. 

{A  suivre.) 
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BBLATION    d'un    CAS    D'INVBRSION    COMPLÈTE    DE    L'UTÉRUS 
ET  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS  QUI  S'EN  SUIVIRENT. 

AM.leD^  GâLLARD,  médecin  de  Thôpital  de  la  Pitié. 

Bien  cher  confrère  et  ami. 

Vous  qui,  dans  vos  savantes  et  intéressantes  leçons  à  \S 
Pitié,  avez  si  bien  décrit  les  états  physiologiques  et  pathologi- 
ques de  Tutérus  et  de  ses  fonctions,  en  tenant  votre  auditoire 
sous  le  charme  de  votre  parole  facile  et  élégante,  permettez  à 
un  vieux  praticien  de  province,  je  dirai  mieux  à  ua  médecin 
de  campagne,  de  vous  exposer  un  fait  qu'il  a  eu  à  observer 
dans  sa  carrière  médicale,  sur  un  cas  dlnversion  complète  de 
l'utérus,  des  plus  graves,  lequel  après  avoir  tenu  la  malade 
dans  le  plus  grand  danger,  a  aboli  la  menstruation,  sans  porter 
atteinte  aux  fonctions  de  la  conception. 

Ce  fait  que  j'ai  eu  à  observer  il  y  a  plus  de  quinze  ans  déjà, 
comme  inversion  de  l'utérus,  n'a  peut-être  rien  d'extraordi- 
naire, mais  ce  qui  est  plus  rare,  c'est  je  crois  la  disparition  de 
la  menstruation,  laissant  intact  l'acle  de  la  conception.  Ce 
fait,  je  le  retrouve  en  compulsant  mes  notes,  et  comme  je  le 
crois  digne  de  vous  intéresser,  je  vous  Tadresse,  afin  que  vous 
en  fassiez  tel  usage  que  vous  voudrez. 

Un  jour,  ou  plutôt  la  nuit,  car  il  était  deux  heures  du  matin, 
je  fus  éveillé  pour  aller  à  la  campagne,  secourir  et  délivrer  une 
jeune  femme  qui  venait  d'accoucher;  la  délivrance  n'avait  pu 
se  faire,  et  eUe  succombait,  disait-on,  à  une  hémorrhagio  fou- 
droyante. En  effet,  après  une  pérégrination  nocturne  dans  des 
chemins  de  traverses  comme  on  n'en  trouve  heureusement 
plus  aujourd'hui  et  sans  clair  de  lune,  j'arrivai,  non  sans  peine, 
auprès  d'une  jeune  femme  de  21  ans,  primipai-e,  qu'une  ma- 
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trône  de  village,  désignée  dans  le  pays  sous  le  nom  de  grandT 
mère,  venait  d'accoucher;  l'enfant  était  vivant,  très-fort,  mais 
le  placenta  qui  était  adhérent  avait  été  tiraillé,  tant  et  si  bien 
qu'il  était  sorti,  il  est  vrai,  mais  avec  l'utérus  retourné  comme 
un  gant;  et  tous  les  deux  gisaient  dans  une  nappe  de  sang 
entre  les  jambes  de  la  jeune  femme,  exsangue,  inanimée  et 
tombée'en  syncope. 

Après  m'être  assuré  que  la  jeune  femme  vivait  encore,  et 
après  l'avoir  aspergée  d'eau  froide,  je  relevai  doucement  le 
bassin  a&n  de  placer  le  corps  et  la  tête  dans  une  position  dé- 
clive, et  lentement,  en  m'aidant  des  ongles,  je  détachai  le  pla- 
*centa  du  fond  de  l'utérus.  Ce  ne  fut  pas  sans  peine  et  sans  un 
temps  qui  me  parut  relativement  très-long.  Le  placenta  une 
fois  séparé,  je  songeai  aussitôt  à  remettre  l'utérus  dans  son 
état  normal  ;  cela  me  fut  facile,  car  ni  le  col,  ni  le  corps  de 
l'utérus  n'étaient  contractés,  avec  les  doigts  d'abord  et  le  poing 
ensuite,  je  réduisis  le  fond  de  Tutérus  et  le  remis  en  place. 

Cette  opération  terminée,  je  revins  à  la  jeune  fenune,  dont 
la  syncx)pe  semblait  devoir  se  prolonger  d'une  façon  inquié- 
tante, je  l'aspergeai  de  nouveau  d'eau  froide  et  versai  dans  la 
bouche  quelques  gouttes  de  jus  de  citron  mélangé  à  parties 
égales  de  vin  pur.  A  peine  quelques  gouttes  de  ce  liquide  fu- 
rent-elles dans  sa  bouche  et  sur  ses  lèvres  qu'on  vit  la  vie 
revenir  en  elle. 

Je  ne  me  retirai  que  lorsque  la  malade  fût  complètement 
revenue  à  elle,  lavée,  changée  de  linge  et  remise  dans  un  autre 
lit;  je  prescrivis  simplement  une  limonade  vineuse  très-forte 
au  citron  et  au  vin,  du  bouillon  et  le  repos.  Le  pouls,  que  je  ne 
pouvais  ni  sentir,  ni  compter,  s'était  relevé,  et  la  malade  avait 
pu  répondre  à  quelques  questions  que  je  lui  posai. 

Le  lendemain,  à  ma  seconde  visite,  je  constatai  avec  plaisir 
que  l'hémorrhagie  ne  s'était  pas  renouvelée  et  que  l'état  géné- 
ral était  aussi  satisfaisant  que  possible;  cependant,  la  malade 
se  plaignait  du  ventre  et  des  reins,  elle  était  brisée,  disait^elle. 
La  peau  était  chaude,  marquait  38  degrés,  et  le  pouls  86  pul- 
sations; la  malade  était  altérée  et  l'utérus,  sans  être  globuleux j 


GORRSSPONnANGS.  131 

semblait  cependant  contracté  et  revenir  sur  lui-même.  Tout  en 
craignant  de  voir  apparaître  un  état  fébrile  grave,  je  crus  ne 
devoir  rien  changer  aux  prescriptions  de  la  veille  et  je  partis, 
promettant  de  revenir  le  lendemain. 

Mais  j'étais  à  peine  à  moitié  chemin  que  Ton  courait  après 
moi,  me  priant  de  tourner  bride  et  de  revenir  en  toute  hâte 
près  de  la  malade  reprise  d*hémorrhagie.  Je  retournai  sur  mes 
pas  et  vis  gu*en  effet  une  quantité  notable  de  sang  s'était 
écoulé,  et  que  la  malade  était  encore  retombée  en  syncope; 
après  avoir  retiré  des  caillots  sanguins,  je  fis  une  compression 
sur  l'aorte  descendante,  et  après  une  demi-heure  Thémorrhagie 
était  arrêtée  et  la  malade  avait  repris  coimaissanc^,  grâce  au 
jus  de  citron  vineux  que  je  lui  fis  prendre. 

Pour  éviter  le  retour  de  semblables  accidents,  je  prescrivis 
ou  plutôt  je  fis  ppendre  une  potion  contenant  de  l'ergotine, 
dont  par  précaution  je  m'étais  muni.  Mais  hélas  I  je  n'étais  pas 
au  bout,  car  l'hémorrhagie  arrêtée  et  prévenue,  j'eus  à  com- 
l)attre  quelques  jours  après  une  métro-péritonite  assez  aiguë 
avec  fièvre  puerpérale  et  accès  pernicieux,  car  j'ai  omis  de  dire 
pe  nous  étions  au  mois  de  septembre,  époque  à  laquelle  ces 
complications  sont  assez  fréquentes.  Je  pus  heureusement  en- 
rayer, pour  ne  pas  dire  juguler,  la  gravité  de  ces  symptômes, 
grâce  d'une  part  au  collodion  huileux  dont  je  fis  une  large 
cuirasse  sur  tout  le  ventre,  et  grâce  surtout  à  la  qiiinine  admi« 
nistrée  à  hautes  doses.  Vous,  mon  cher  ami,  qui  savez  quelles 
sont  les  influences  telluriques  qui  pèsent  siir  la  contrée  que  je 
parcours  chaque  jour,  vous  ne  serez  nullement  étonné  de  ce 
que  j'avance,  car  vous  savez  que  c'est  siirtout  dans  les  affec- 
tions traumatiques,  que  les  conditions  telluriques  se  font  le 
plus  gravement  sentir;  et  certes,  je  me  trouvais  en  face  d'un 
traumatisme  de  l'utérus  des  plus  accentués  :  un  utérus  inversé 
gisant  à  Tair  depuis  plus  de  quatre  heures  sur  un  drap,  et 
ayant  subi  des  manipulations  brutales.  Certes,  en  voilà  asses 
pour  faire  comprendre  toutes  les  complications  qui  furent  la 
suite  de  cotte  inversion  dans  de  teUes  conditions. 
Dieu  merci,  la  quinine,  aidée  pendant  longtemps  des  pré* 
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parations  de   fer  et  de  quinquina,  triompha  de  cette  pre- 
mière et  terrible  complication;  je  dis  première,  et  non  sans 
raison,  car  ce  traumatisme  utérin  avait  été  trop  violent  pour 
qu'on  pût  espérer  que  cette  pauvre  jeune  femme  pût  en  être 
quitte  pour  ces  troubles  morbides,  quelque  terribles  qu'ils  fus- 
sent déjà.  Vous  n'avez  pas  oublié  que  les  hémorrhagies  suc- 
cessives qui  avaient  suivi  Tinversion  avaient  laissé  cette  jeune 
femme  dans  un  état  complètement  ezangue,  et  qu'alors  il  était 
presque  inévitable;  que  même  après  avoir  conjuré  ces  graves 
accidents,  elle  put  éviter  ces  autres  troubles  morbides  résultant 
d'une  anémie  profonde.  Aussi,  eus-je  à  combattre  à  la  fois 
avec  le  retour  des  accès  pernicieux,  qui  me  faisaient  craindre 
à  chaque  instant  une  résorption  purulente,  non-seulement  une 
phlébite  utérine,  mais  une  angioleucite  compliquée  d'une  leu- 
cocythémie  des  plus  profondes. 

Un  danger  était-il  conjuré  qu'un  autre  apparaissait  avec 
une  complication  nouvelle,  diarrhée,  lientérie,  entérite,  œdème, 
broncho-pneumonie  par  hypostase,  etc.  EnBn,  pendant  quatre 
mois  entiers,  cette  malheureuse  jeune  iemnie  eut  à  essuyer 
une  infinité  de  phases  morbides  des  plus  graves. 

N'eût  été  sa  bonne  constitution  et  les  conditions  de  salubrité 
qu'on  ne  trouve  qu'à  la  campagne,  qu*elle  eût  succombé  bien 
des  fois.  Dans  vos  hôpitaux  de  Paris,  et  même  à  Paris  dans 
les  quartiers  les  mieux  aérés,  la  mort  eût  été  le  dénouement  le 
plus  certain.  Uans  ma  vie  médicale,  j'ai  peu  vu  de  suites  de 
couches  ayant  fourni  une  série  de  complications  aussi  multi- 
pliées et  aussi  graves.  S'il  en  était  besoin,  cette  observation 
viendrait  à  l'appui  de  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  la  diftërence 
de  mortalité  qui  existe  entre  les  villes  et  les  campagnes  après 
les  accouchements,  dans  toutes  les  affections  traumatiques  et 
dans  les  opérations  qu'eUes  nécessitent.  Que  de  manœuvres 
opératoires,  que  d'opérations  faites  en  dehors  des  règles  de  la 
chirurgie  qui  inévitablement  se  fussent  terminées  par  la  mort, 
et  que  j'ai  vues  réussir,  par  cette  seule  raison,  que  les  malades 
étaient  pour  ainsi  dire  plongés  dans  un  air  pur. 

Mes  notes^  sur  cette  observation,  sont  si  complètes  et  mes 
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souvenirs  encore  si  précis  que  je  pourrais,  si  cela  devait  vous 
être  de  quelque  utilité,  vous  donner  jour  par  jour  les  détails 
de  cette  longue  obseryation;  car  il  n'a  pas  fallu  moins  de  dix 
mois  pour  conduire  cette  jeune  femme  à  une  guérison  com- 
plète, et  encore  je  ne  compte  pas  l'état  de  faiblesse  et  l'anémie 
qui  suivirent  la  convalescence,  ce  qui  avec  la  maladie  dura 
dii-huit  mois. 

Mais  je  reviens  au  fait  principal  qui  ressort  de  cette  obser- 
valion  et  qui  me  semble,  en  résumé,  renfermer  tout  l'intérêt 
que  j'y  ai  trouvé  et  que  vous  y  trouverez  vous-même,  je  l'es- 
père, du  moins  c'est  le  motif  qui  m'a  fait  vous  l'adresser. 

Pendant  tout  le  temps  que  dura  la  convalescence,  la  jeune 
femme,  bien  entendu,  ne  fut  pas  menstruée;  jusque  là  rien 
d'extraordinaire  ni  d'anormal,  parce  que  Taménorrhée  est  le 
plus  souvent  la  conséquence  de  l'anémie.  Mais  lorsque  cette 
jeune  femme  fut  revenue  à  la  santé,  que  le  sang  fut  redevenu 
riche  et  aussi  abondant  que  le  comporte  la  santé  parfaite,  la 
menstruation  ne  se  fit  pas  davantage. 

Deux  ans  et  demi  s'étaient  déjà  écoulés  depuis  ce  terrible 
accouchement  et  les  accidents  qui  s'en  suivii'ent,  que  celte 
jeune  femme  devint  enceinte,  sans  avoir  vu  ses  règles  repa- 
raître. Ce  second  accouchement  fût  plus  heureux  que  le  pre- 
mier, l'enfant  vint  au  monde  viable  et  assez  fort;  il  fut  nourri 
par  sa  mère,  mais  pendant  comme  après  l'allaitement  les  men- 
strues ne  revinrent  pas;  et,  ce  second  enfant  avait  déjà  seize 
mois  que  cette  femme  devint  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Le  troisième  accouchement  fut  aussi  heureux  que  le  second, 
l'enfant  fut  nourri,  puis  sevré,  et  toujouj'S  les  règles  ne  repa- 
nirent  pas. 

Enfin,  voilà  quinze  ans  que  c:es  faits  se  sont  passés,  et  cette 
femme,  qui  n'a  aujourd'hui  que  31  ans,  n'a  jamais  revu  ses 
règles,  bien  qu'un  quatrième  enfant  ait  été  mis  au  monde  il  y 
a  sii  ans. 

Comment,  mon  cher  ami,  faire  concorder  ces  fonctions  phy- 
siologiques de  l'utérus,  dont  une  partie  a  été  interrompue  pour 
toujours,  tandis  que  l'autre  est  restée  en  activité? 
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Qu*e8t  devenue  dès  lors,  chez  cette  femme,  cette  fonction  de 
la  menstruation  dont  le  but  est  d'aider  et  de  participer  au  phé- 
nomène de  Tovulation,  sans  lequel  la  fécondation  et  la  concep- 
tion ne  sauraient  se  faire? 

Voilà  ce  que  je  me  suis  souvent  demandé  en  présence  de  ce 
cas  si  remarquable,  dans  lequel  la  conception  a  eu  lieu  sans  le 
secours  de  la  menstruation. 

Quels  désordres  se  sont  donc  produits  chez  cette  femme,  à 
l'époque  de  l'inversion  de  l'utérus  pour  détruire  et  faire  dispa- 
raître à  tout  jamais  cette  fonction,  que  jusqu'à  présent  on  a 
regardé,  non  sans  raison,  comme  des  plus  importantes  pour  ne 
pas  dire  indispensable  à  la  fécondation  et  à  la  conception? 

Pour  expliquer  ce  fait,  on  peut  donner  à  l'hypothèse  une 
carrière  illimitée,  car  la  malade  ayant  eu  le  bonheur  de  sur- 
vivre à  tous  ces  accidents,  et  par  conséquent  l'examen  des 
pièces  pathologiques  n'ayant  pu  être  fait,  il  reste  à  la  physio- 
logie à  donner  l'explication  des  fonctions  qui  ont  subsisté. 
L'appareil  ovarien  est  resté  intact  et  a  pu  accomplir  les  fonc- 
tions qui  lui  sont  dévolues,  voilà  ce  qui  ressort  de  ce  fait, 
puisque  trois  grossesses  normales  se  sont  produites;  mais  du 
côté  de  la  membrane  muqueuse  utérine  et  du  tissu  érectile  et 
spongieux  du  corps  de  l'utérus,  que  s'est-il  passé?  Voilà  ce 
qui  reste  à  indiquer  et  ce  que  je  ne  puis  dire,  attendu  qu*au 
moment  où  je  suis  arrivé  et  où  j'ai  réduit  l'inversion  ma  cu- 
riosité était  attirée  vers  un  point  plus  important. 

Là,  je  m'arrête,  me  bornant  à  vous  transcrire  le  fait  tel  que 
j'ai  eu  à  l'observer,  à  vous  de  m'en  trouver  l'interprétation. 
J'ai  cherché  dans  ma  bibliothèque  si  je  ne  pouvais  découvrir 
une  ou  plusieurs  observations  analogues,  chez  les  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  gynécologie,  et  j'avoue  n'avoir  rien  rencon- 
tré; vous  qui  êtes  un  érudit  et  un  bibliophile,  peut-être  serez- 
vous  plus  heureux  que  moi,  et  alors  vous  me  ferez  plaisir  en 
me  l'indiquant. 

Ce  que  je  voudrais  savoir,  c'est  ce  qu'est  devenu,  dans  ce 
cas,  cette  loi  de  concordance  et  de  subordination  établie  entre 
e  flux  menstruel  et  le  travail  vésiculaire  des  ovaires?  Que  la 
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menstniation  soit  précoce  ou  tardive,  nous  savons  que  cette 
fonction  a  toujours  coïncidé  avec  la  possibilité  de  la  féconda- 
tion. On  sait  que  des  jeunes  filles,  des  enfants,  ainsi  que  de 
très-vieilles||feinmes,  chez  lesquelles  cette  fonction  de  Tutérus 
existait,  et  qui  jeunes  comme  très-vieilles  ont  pu  concevoir; 
on  sait  aussi  que  toutes  flUes  et  femmes  auxquelles  on  a  enlevé 
les  ovaires  avant  d'être  menstruées,  et  par  conséquent  que 
toutes  femmes  chez  lesquelles  cette  fonction  était  abolie  ne 
peuvent  pins  concevoir;  voilà  ce  que  Ton  sait  et  ce  que  je  sa- 
vais aussi,  mais  je  n'avais  pas  encore  rencontré  de  cas  sem- 
blable à  celui  que  je  vous  signale. 

Je  serai  bien  heureux  si  cette  observation  a  pu  vous  inté- 
resser, et  je  profite  de  cette  occasion,  bien  cher  confrère  et 
ami,  pour  vous  renouveler  Texpression  de  mes  sentiments 
affectueux  et  dévoués. 

D' Edouard  Burdel,  de  Vierzon. 

Membre  correspondaDt  de  l'Académie  de  médecine. 
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FOira-myome  da  rnténu.—  M.  le  D'  Mordrbt  (du  Mans)  présente 
i  rAcad6mie  une  tumeur  trouvée  sur  une  fille  de  78  ans,  morte  le 
l^'janYier,  Cette  tumeur  est  ovoïde,  presque  de  la  grosseur  d'une 
tète  de  fœtus  à  terme.  C'est  probablement  un  fibro-myome  qui  s'est 
defeloppé  dans  le  corps  de  l'utérus.  Le  col  est  resté  sain  ainsi  que 
les  annexes,  ovaires,  trompoB,  oviductes,  ligaments. 

La  présence  de  cette  tumeur  ne  s^est  accusée  pendant  la  vie  par 
littcan  ftymptôme  morbide. 

L'extérieur  doucette  tumeur  est  une  coque  osseuse  complète,  très- 
homogène,  qui  a  de  2  à  4  millimètres  d^épaisseur  selon  les  points 
observés.  Cette  coque  est  si  résistante  que  le  couteau  ne  l'entame  que 
difficilement;  il  faut  la  scier.  A  l'intérieur  on  reconnaît  aisément  des 
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fibres  charnues  très-oompacfces,  très-denses,  et  dont  }a  couleur  brune 
tient  au  sang  qu'elles  oonliennent.  Cette  couleur  devient  d*un  noir 
foncé  à  la  surface  au-dessous  de  la  coque  osseuse  qui  adhère  forte- 
ment &  la  masse  charnue.  La  cavité  utérine  a  disparu,  ou  du  moins 
on  n*en  trouve  que  des  vestiges. 

Le  grand  diamètre  de  Tovoïde,  mesuré  sur  le  plan  de  section  de  la 
scie,  est.de  U  centimètres.  Celui  qui  le  croise  dans  le  même  p1ai\ 
est  de  8  centimètres.  Le  petit  pourtour  de  l'ovoïde  est  de  30  oenti- 
mètres. 

Une  parcelle  de  la  coque  examinée  au  microscope  ne  contenait  qne 
du  tissu  lamelleux  compacte. 

On  reconnaît  aussi  facilement  sous  le  microscope  la  nature  muscu- 
laire de  la  masse  de  la  tumeur;  seulement  les  ûbres  sont  fort  colo- 
rées, parce  qu'elles  sont  noyées  dans  un  réseau  de  vaisseaux  très- 
riches,  et  qu'il  semble  môme  y  avoir  du  sang  épaaohé  dans  leurs 
interstices. 

Question  des  tours.  Placement  des  enfants  abandonnés.  -*  M.  Ber- 
QEaoN  présente  à  l'Académie,  au  nom  de  M.  le  D»  Duchb,  un  travail 
sur  la  question  des  tours  pour  les  enfants  abandonnés:  question  déli- 
cate entre  toutes,  bien  difficile  à  résoudre,  car  elle  divise  les  meU- 
leurs  esprits,  et  sur  laquelle  l'Académie  sera  tôt  ou  tard  consultée 
par  Tautorité. 

Le  travail  de  M.  Duché  est  la  reproduction  d'un  rapport  de  cet 
honorable  confrère  au  Conseil  général  de  l'Yonne,  dont  il  fait  partie, 
en  réponse  à  une  enquête  administrative  provoquée  par  la  présenta^ 
tion  au  Sénat  d'un  projet  de  loi  sur  le  rétablissement  des  tours. 
M.  Duché  se  prononce  très-nettement  contre  le  retour  à  la  loi  de 
4811  ;  mais,  en  homme  sage,  il  ne  conclut  aussi  formellement  que 
pour  le  département  de  l'Yonne,  et  nous  devons  dire  que  les  argu- 
ments et  les  chiffres  sur  lesquels  il  s'appuie  pour  défendre  son  opi- 
nion  sont  très-convaincants.  Sans  doute  M.  Duché  pense  que  pour 
toute  population  jurale,  comme  pour  celle  de  toutes  les  petites  villes, 
le  tour  est  une  institution  funeste,  &  laquelle  on  doit  préférer  de 
beaucoup  les  secours  aux  ûlles  mères;  mais  il  ne  veut  pas  conolure 
aussi  rigoureusement  pour  les  grandes  viUes,  et  il  me  parait  ôtre 
dans  le  vrai,  car  on  ne  peut  contester  qae,  pour  un  trop  grand  nom- 
bre d'enfants  illégitimes  nés  dans  les  grands  centres,  l'abandon,  qui 
les  soustrait  à  la  pernicieuse  influence  d'une  mire  corrompue  et  les 
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phce  sous  la  surveillance  d'une  administration  à  laquelle  ils  doivent 
soovent  de  devenir  des  hommes  honnêtes  et  utiles,  vaut  mieux  que 
le  secours  à  la  fille  mère. 


Récroie  du  crâne  ehes  nn  entant.  —  M.  Broca  communique  à 
TAcadémie  une  observation  adressée  à  M.  le  D'  Mary-Durand  par 
M.  MusTON,  pasteur  à  Bourdeaux  (Drôme). 

U  s*agit  d'un  enfant  de  il  ans,  employé  à  garderies  troupeaux,  qui 
tomba  dans  le  foyer  pendant  son  sommeil,  et  eut  une  brûlure  éten- 
due du  crâne  qui  donna  lieu,  quatre  mois  plus  tard,  à  la  chute  d'une 
partie  de  la  voûte  cr&nienne,  qui  est  placée  sous  les  yeux  de  l'Aca- 
démie par  M.  Broca.  La  partie  osseuse  éliminée  cotnprend  la  moitié 
supérieure  des  deux  pariétaux  unis  par  la  suture  lambdolde.  Elle  est 
formée  par  la  totalité  de  la  table  externe  et  par  la  plus  grande  partie 
du  diploé,  et  môme  sur  l'un  des  côtés  de  la  sagittale,  dans  une  éten- 
due longue  de  i5  millimétrés  et  large  de  6,  par  une  portion  de  la 
table  interne.  On  conçoit  môme  comment  les  battements  du  cerveau 
oatpu  être  perçus  apiôs  la  chute  du  séquestre.  On  a  vu  plus  haut 
que  la  portion  frontale  et  la  portion  occipitale  ont  été  perdues.  L'exa- 
men de  la  pièce  montre  que  la  nécrose  a  dû  atteindre  à  peu  prés 
toute  la  portion  du  crâne  qui  était  recouverte  par  le  chapeau  de  l'en- 
fant au  moment  où  il  est  tombé  dans  le  feu. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  observation,  c'est  que 
l'enfant  non-seulement  a  survécu  à  cette  énorme  lésion,  mais  encore 
qu'il  n  a  éprouvé*  aucune  réaction  fébrile  ni  aucune  douleur,  et 
a'a  pas  cessé  de  manger  avec  appétit  et  de  vaquer  à  ses  occupations 
de  berger, 

Kx^ralion  des  organes  génitaux  de  la  femme.  —  Nouveau  fauteuil 
spéculum.  —  M.  le  secrétaire  perpétuel  communique  au  nom  de 
H.  DiTAux,  une  note  sur  un  meuble  nouveau  destiné  &  faciliter  dans 
les  bépitauz  et  les  cabinets  de  médecin  l'exploration  des  organes  gé* 
aitaox  de  la  femme. 

Toaa  les  gynécologistes  savent  combien  il  est  utile  d'avoir  dans  leur 
cabinet  un  meuble  qui  permette  d'examiner  les  malades  couchées  et 
QQ  antre  spécialement  destiné  à  l'examen  au  spéculum.  Mais  pour 
obtenir  ce  résultat  il  faut  avoir  deux  meubles  coûteux  et  encom- 
brants :  une  chaise  longue  et  un  fauteuil  spéculum.  G'cEt  pour  obvier 
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à  US  inconvénients  que  M.  Devauz  a  fait  construira  on  meubla  uni- 
que qui  puisse  servir  à  toutes  les  exploretions  nécessaires. 

La  lAaùe-kmgue-spéculum  de  M.  Devaui  ressemble  à  une  chsisa 
|on^e  anglaise  ;  son  siège,  un  peu  pins  élevé  que  celui  des  cbaises- 
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longues  ou  des  divaus  ordinaîrea,  mesure  i  m.  70  c.  de  long  sur 
66  cent,  de  large.  Lorsqu'on  veut  l'employer  comme  chaise  à  spécu- 
lum, on  renverse  la  moitié  opposée  au  dossier  sur  la  moitié  qui  cor- 
respond i  celui-ci,  et  l'extrémité  libre  du  siège  vient  porter  solide- 
ment sur  ce  dispositif  très-simple.  1^  siège  de  la  chaise  à  spéculum, 
qui  se  trouve,  avec  ses  pédales,  Qië  au-dessous  de  la  moitié  mobile, 
apparaît  alors  surélevé  à  une  hauteur  de  93  cent,  du  sol;  il  est  com- 
posé de  deux  parties,  l'une  fixe,  l'autre  mobile  ;  celte  dernière,  qoi 
servait  primitivement  de  pied  à  la  moitié  mobile  du  divan,  et  qui  va 
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muDUnant  supporter  U  tète  du  sujet  à  exuniner,  peut^  grtoo  k  une 
crémaillère,  être  fixée  sous  divwses  inclinaisons  par  rapporta  la  pré- 
cédente. Les  pieds  de  U  moitié  fixe  du  divan  débordent  de  43  cent., 


Pio.  II. 
Chaise- longae-spéculum,  da  Devaux,  ouverte. 

da  cAte  où  doit  se  placer  le  médecin,  et  supportent  une  plancbe 
nobite  qui  servira  de  marche-pied  à  la  femme  pour  monter  sur  le 
)iige  à  spéculum  ;  au-dessous  de  cettn  planche  glisse  un  lai^e  tiroir 
pour  les  instruments. 

Séances  de*  14,  11,  21  et  fS  janvier. 
D'  A.  Lut  A  un. 
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SOCIETE  PE  CHIRURGIE. 

M.  PÉRiBR,  au  nom  d*une  commission  composée  de  MM.  Lucas- 
Ghampionnière,  Terrier  et  Périer,  lit  un  rapport  sur  une  observatioa 
d*o¥ariotomie  bilatérale  suivie  de  guérison,  présentée  par  le  D*"  Do* 
BRONRAVOW,  de  Tuniversité  de  Moscou. 

L'auteur  a  pensé  avec  juste  raison  que  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris  apprendrait  avec  intérêt  comment  se  pratiquent  les  opérations 
dans  le  nord  de  l'Europe  et  en  particulier  dans  l'anoienne  capitale 
de  la  Russie,  aussi  devons-nous  lui  savoir  gré  des  minutieux  détails 
dans  lesquels  il  n'a  pas  craint  d'entrer  en  nous  donnant  rbistoire  de 
son  opérée. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans,  ayant  eu  deux  enfants. 

Depuis  un  an  elle  souffrait  d'une  tumeur  qui  s*était  montrée  au 
cûtô  gauche  du  bas-ventre,  et  s'était  constamment  accrue,  au  point 
d'influencer  la  nulritiou  générale  et  de  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes de  compression  se  traduisant  par  l'œdème  des  pieds,  des 
palpitations,  de  la  dyspnée.  H.  Dobronravow  l'examina  pour  la  pre- 
mière fois  en  mai  1877,  diagnostiqua  un  kyste  ovarique  et  proposa 
Tovariotomie. 

Le  3  septembre,  la  malade  ayant  vu  sa  tumeur  doubler  de  volume, 
et  ses  souffrances  ayant  augmenté,  consentit  à  subir  une  ponction, 
qui  donna  issue  à  12  livres  d'un  liquide  épais,  verdAtre  au  début, 
blanchâtre,  colloïde  à  la  fin. 

La  densité  des  premières  parties  évacuées  était  de  1014,  celle  des 
dernières  de  1021.  Ce  liquide  contenait  de  la  paralbumine  et  le  mi- 
croscope y  révéla  des  globules  colloïdes. 

Cet  examen  du  liquide,  et  la  palpation  du  ventre  après  la  ponction 
confirment  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  et  permettent  d'éliminer 
la  péritonite  enkystée,  Thydronéphrose,  le  cancer  et  le  cysto-sar- 
come,  auxquels  notre  confrère  avait  songé. 

Le  toucher  vaginal  fit  voir  que  l'utérus  avait  été  entraîné  par  la 
tumeur  et  qu'il  lui  était  relié  par  un  court  pédicule.  L'exploration 
bimanuelle  fit  reconnaître  à  côté  de  l'utérus  une  tumeur  élastique 
à  contenu  liquide,  grosse  comme  une  tôte  d'adulte,  à  limites  mal 
circonscrites,  et  dont  la  surface  antérieure  donnait  à  la  main  une 
sensaiion  de  crépitation.  Peut-ôire  faut-il  donner  ici  au  mot  crépita- 
tion le  sens  de  frottement? 
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La  diagnostic  porté  fut  :  kyste  multiloculaire  deTovaire  avec  adhé- 
rences récentes  à  sa  fuce  antérieure,  et  sans  adhérences  dans  le  petit 
bassiiu 

Après  la  ponction  il  n^  eut  aucune  réaction  du  côté  du  péritoine, 
la  Inspiration  redevint  normale. 

L'opération  décidée  en  principe  et  acceptée  sans  hésitation  par  la 
malade,  fut  pratiquée  leâS  septembre  1877,  quinze  jours  après  la 
ponction,  alors  que  le  kyste  était  à  moitié  rempli. 

Les  précautions  furent  prises  avec  un  véritable  luxe.  La  malade 
reçue  dans  rhôpital  du  prince  Galitzine,  fut  placée  dans  un  pavillon 
à  part;  sa  chambre  bien  isolée  fui  ventilée  pendant  plusieurs  jours, 
chauffée  pendant  les  48  dernières  heures,  les  murs  furent  soumis 
à  une  pulvérisation  d'acide  salicylique.  Les  personnes  au  nombre  de 
douze  qui  assistèrent  à  ropération*  étaient  revêtues  d^habits  lout  & 
fait  neufs,  et  personne  ne  pénétra  dans  la  chambre  non-seulement  le 
jour  deTopération,  mais  encore  les  jours  suivants  sans  s'être  au  préa- 
lable lavé  les  mains  avec  une  solution  de  chlorure  de  potassium. 

L'inhalation  du  chloroforme  fut  suivie  de  l'injection  hypodermi- 
Que  d'un  sixième  de  grain  d'acétate  de  morphine,  mais  l'anesthésie 
ne  fut  pas  régulière  ;  des  vomissements  et  des  réveils  fréquents  pro- 
longèrent l'opération . 

Une  incision  de  6  centimètres,  qu'il  fallut  agrandir  plus  tard  fut 
pratiquée  sur  le  trajet  de  la  ligne  blanche.  L'ouverture  du  péritoine 
mit  à  nu  une  rangée  de  kystes  à  parois  minces  qui  se  rompirent  dès 
que  la  main  fut  introduite  dans  la  cavité  pérltonéale.  Les  adhérences 
à  la  paroi  antérieure  étalent  nombreuses  ;  la  plupart  furent  facile* 
ment  détruites  avec  la  main,  pour  quelques-unes  il  fallut  recourir 
au  couteau. 

Pendant  ces  manœuvres  il  y  eut  encore  cupture  d'un  certain  nombre 
de  petits  kystes  avec  épanchement  de  leur  contenu  dans  le  péritoine 
qui  chaque  fois  fut  soigneusement  essuyé.  L'opérateur  reconnut  alors 
qu'il  avait  affaire  à.deux  masses  kystiques  répondant  chacune  à  un 
ovaire,  légèrement  adhérentes  en  haut,  mais  étroitement  liées  entre 
elles  et  avec  la  matrice  par  leur  partie  inférieure.  Celle  du  côté  droit 
était  plus  volumineuse  que  l'autre.  Le  trocart  ne  pouvant  parvenir  à 
rédaire  suffisamment  les  tumeurs,  il  fallut  agrandir  par  en  haut 
d'un  centimètre  et  demi  l'incision  de  la  paroi  abdominale  en  con- 
toumaotà  gauche  Tombilic.  Il  fut  très-difficile  d'isoler  les  pédicules 
des  deux  ovaires  ;  après  application  d'un  clamp  de  Spencer  Wells  sur 
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chacun  d'eux,  il  restait  une  bande  vasculaîre  de  i  centimètres  de 
large,  implantée  sur  l'utérus  ;  cette  bande  fut  fragmentée  et  reçut 
5  ligatures.  Puis  la  tumeur  incisée  il  y  eut  encore  10  ligatures  à  ap- 
pliquer sur  les  points  de  la  cavité  abdominale  où  les  adhérences 
rompues  pouvaient  faire  craindre  Técoulement  du  sang.  Ces  15  liga- 
tures furent  faites  avec  de  la  soie  carbolisée  non  poreuse,  les  boots 
des  5  ligatures  appliquées  entre  les  2  pédicules  furent  amenés  au 
dehors,  les  autres  fils  furent  abandonnés.  La  toilette  du  péritoine  dura 
une  demi-heure.  La  plaie  fut  réunie  par  S  points  de  suture  en  soie 
carbolisée  non  poreuse,  4  au»dessus  des  clamps  et  1  au-dessous.  Les 
clamps  étaient  séparés  par  un  intervalle  de  1  centimètre,  dans  lequel 
il  fallut  placer  une  éponge  pour  maintenir  leur  écartement  et  les 
empêcher  de  rentrer  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  ventre  fut  serré 
par  des  rubans  d'emplâtre  adhésif,  par-dessus  on  mit  une  demi-livre 
d'ouate,  et  le  tout  fut  solidement  bandé  avec  de  la  flanelle. 

La  malade  fut  maintenue  dans  de  bonnes  coaditions  de  tempéra- 
ture, on  lui  plaça  un  suppositoire  contenant  un  grain  d'opium, 
qui  fut  renouvelé  tous  les  soirs  pendant  quinze  jours.  Le  premier 
Jour  une  cuillerée  toutes  les  demi-heures  d'un  mélange  de  café 
noire  et  d'eau-de-vie,  remplacé  le  lendemain  par  le  vin  de  Porto,  une 
cuillerée  toutes  les  2  heures.  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  en  la- 
vement pendant  5  jours.  Gathétérîsme  toutes  les  6  heures.  Il  y  eut 
des  vomissements  pendant  3  jours.  Une  seule  fois  la  température 
monta  au  dessus  de  38<>  et  encore  ne  dépassa-t-elle  ce  chiffre  que  de 
1/10  de  degré,  cela  était  dû  à  la  rétention  du  pus  sous  les  clamps* 

Les  sutures  furent  enlevées  le  huitième  Jour,  le  clamp  gauche 
était  déjà  détaché.  A  partir  de  ce  jour  la  plaie  fut  laissée  libre  sous 
une  voûte  en  toile,  la  malade  étant  couchée  sur  le  côté  afin  que  le 
pus  puisse  s'écouler  dans  un  vase  (selon  les  exigencesd'un  principe  que 
l'auteur  appelle  principe  de  l'hermétisme  aéré  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Moscou). 

Le  onzième  jour  le  second  clamp  est  devenu  libre  à  son  tour,  la 

plaie  marche  régulièrement  vers  la  guérison,  et  le  27*  jour  la  malade 

peut  être  présentée  complètement  guérie  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Moscou. 

Dans  le  cours  de  son  observation  M.  Dobronravow  a  soulevé 
quelques  questions  de  doctrine  que  j^ai  passées  sous  silence  pour 
y  revenir  ici  en  peu  de  mots. 

Tout  d'abord  il  pose  la  question  d'opportunité  de  l'opération. 
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Doit-on,  Povarîotomie  étant  indiquée,  opérer  immédiatement  ou 
attendre  que  la  mala(le  n*ait  plus  en  apparence  que  quelques 
semaines  à  vivre,  dans  la  crainte  d'avoir  abrégé  ses  jours  si  ropëra- 
tion  n*était  pas  suivie  de  succès  ?  Il  y  répond  en  faisant  remarquer 
avec  juste  raison  que,  vu  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  les 
conditions  eussent  été  moins  favorables,  si  l'on  eût  attendu  davan- 
tage et  que  les  risques  eussent  été  plus  grands.  Cette  réponse  peut 
être  généralisée,  et  Tauteur  aurait  pu  affirmer  sans  crainte  que 
rovariotomie  étant  indiquée  il  faut  la  pratiquer  le  plus  tôt  possible, 
soQs  peine  de  voir  surgir  plus  tard  des  contre-indications  for- 
melles. 

Nous  avons  vu  que  Tanesthésie  n'avait  pas  été  régulière,  que  des 
vomissements  répétés  ont  troublé  Topération.  Cet  accident,  M.  Do- 
bronravow  l'attribue  au  chloroforme,  ne  devrait-il  pas  comprendre 
dans  cette  accusation  et  pour  une  large  part,  l'injection  hypoder- 
mique de  morphine  qui  a  suivi  l'administration  du  chloroforme. 
Cependant  on  ne  saurait  nier  la  fâcheuse  influence  de  ce  dernier 
agent,  notre  confrère  a  peutpêtre  raison  de  vouloir  lui  subsistuer  à 
Tavenir  le  chlorométhyle,  qu*il  a  vu  employer  à  Londres  avec  avan- 
tage, et  dont  M.  Spencer  Wells  recommande  exclusivement  rem- 
ploi. 

Noos  avons  pris  l'habitude  de  condamner  tout  agent  anesthési- 
qne  dont  l'administration  nécessite  un  appareil  spécial,  suscep'^ 
tible  de  sa  déranger  ou  de  se  briser  et  qu'on  n'a  pas  toujours  sous  la 
main. 

Ce  motif  acceptable  dans  la  chirurgie  journalière  ne  me  semble 
pas  suffisant  lorsqu^il  s'agît  d'une  opération  de  longue  durée  comme 
Tovariotomie  ;  et  si  le  chlorométhyle  possède  l'avantage  de  provoquer 
si  rarement  les  vomissements,  ce  n'est  pas  l'adjonction  d'un  appareil 
comme  celui  de  Junker,  aux  nombreux  instruments  qu'il  faut  pré- 
parer, qui  devrait  en  faire  rejeter  l'emploi. 

En  troisième  lieu,  à  propos  du  pédicule,  l'auteur  s'est  demandé 
s'il  y  avait  lieu  do  l'abandonner  dans  l'abdomen  ;  il  y  &  appliqué 
S  clamps  et  5  ligatures  et  à  laissé  le  tout  au  dehors  ;  il  nous  semble 
qu'il  a  fort  bien  fait  en  raison  de  la  longueur  du  pédicule  qui  lui  a 
pennis  de  l'aniener  au  dehors.  Cette  méthode  de  l'aban- 
^om  du  pédicule  est  surtout  préconisée  pour  les  cas  où  le 
pédicule  trop  court  ne  saurait  subir  sans  danger  des  tractions 
énergiques. 
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Eq  terminant,  Tauteur  attribue  son  succès  aux  minutieases 
précautions  qu'il  a  prises;  heureusement  elles  ne  sont  pas  indis- 
pensables, sans  quoi  il  ne  serait  pas  donné  à  toutes  les  malades  de 
pouvoir  jouir  des  bienfaits  de  rovariotomie.  M.  Dobronravow  est 
d'ailleurs  persuadé  qu'il  eut  aussi  brillamment  réussi  en  ayant  re- 
cours à  la  méthode  de  Lister  et  sans  avoir  placé  sa  malade  dans  des 
conditions  do  milieu  extérieur  aussi  exceptionnelles. 

Votre  commission  vaus  propose  : 

1®  D'adresser  des  remerciements  à  l'auteur; 

^^  De  déposer  son  travail  dans  nos  archives. 

Discussion, 

M.  Locas-Champioknikbe.  Dans  son  rapport,  M.  Pérîer  a  appuyé 
la  proposition  de  l'auteur  au  sujet  de  l'emploi  du  bi chlorure  de 
méthylène,  je  serais  heureux  de  savoir  si  notre  collègue  s'en  est 
servi  et  ce  qu'il  en  pense.  Spencer  Wells  en  fait  un  grand  usage  et 
soutient  qu'il  évite  les  vomissements  qu'occasionne  souvent  l'usage 
du  chloroforme.  D'autres  chirurgiens  ont,  au  contraire,  très-vire- 
ment  repoussé  son  emploi.  Je  n'ai  pas  encore  pu  m'en  procurer, 
mais  je  ferai  remarquer  que  très-souvent  l'administration  du  chloro- 
forme n'occasionne  pas  de  vomissements  et  qu'en  outre  l'admi- 
nistration du  bichlorure  de  méthylène  exige  l'usage  d'un  appareil 
spécial. 

M.  PÉRiaa.  Je  n'ai  aucune  expérience  personnelle  sur  cet  anestbé- 
sique,  et  je  m'en  suis  rapporté  à  l'assertion  de  Spencer  Wells,  mais 
je  croifr  qu'il  serait  bon  d'en  faire  Texpérimentation. 

(Les  conclusions  du  rapport  sont  mises  aux  voix  et  adoptées. 

2«  Taille  i^ésico-vaginale  suirie  de  la  snture  immédiata,  par  le 
D'  E.  PiLATB,  d'Orléans.  —  M.  Guyon  communiquait  à  la  Société  de 
chirurgie,  dans  la  séance  du  6  juin  1877,  un  cas  de  taille  vésico- 
vagînale,  il  terminait  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet,  en  disant, 
sous  forme  de  conclusion,  que  «  la  taille  vaginale  avec  suture  immé- 
diate est  l'opération  qur  offre  les  plus  grandes  conditions  d'innocuité, 
si  le  calcul  a  un  certain  volume.»  Le  fuit  suivant  vient  confirmer 
d'une  manière  complète  cette  proposition. 

Madame  J...,  âgée  de  68  ans,  demeurant  auprès  de  Menng-sur- 
Loire,  d'une  santé  habituellement  bonne,  d'une  constitution  solide  et 
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d'an  caraotère  énergique,  souffrait  déjà  depuis  plusieurs  années 
dans  le  bas-ventre,  sans  être  arrêtée  dans  son  travail  de  vigneronne. 
Aa  commencement  de  Tannée  1877,  elle  rend  par  Turéthre  un  cal- 
cal  gros  comme  une  noisette,  d*une  très-grande  dureté.  Elle  n'est  ce- 
pendant point  soulagée  par  cette  émission.  Enfin  dans  l'année  1878 
elle  aoufire  davantage  et  se  décide  à  appeler  son  médecin  pour  se 
faire  examiner.  M.  Hybord,  père,  constate  dans  la  vessie  la  présence 
d'un  gros  calcul  donnant  par  le  choc  de  la  sonde  une  résonnance  d*un 
son  sec. 

ÂQ  mois  de  juin  il  survient  un  peu  de  fièvre,  la  douleur  du  bas- 
ventre  est  très-grande»  la  malade  reste  alitée,  et  la  vessie  commence 
à  ne  plus  pouvoir  conserver  l'urine  qui  s'échappe  involontairement 
mais  reste  toujours  claire.  Un  traitement  antiphlogistique  fait  cesser 
cet  élatau  bout  de  quelques  jours. 

Le  i7  juin  l'opération  chirurgicale  est  jugée  opportune.  MM.  Hy- 
bord,  père  et  fils,  nous  confient  le  soin  d'une  opération,  en  nous 
prêtant  leur  concours  éclairé.  L'intolérance  de  la  vessie,  la  grosseur 
et  la  dureté  du  calcul,  dont  on  a  pu  se  rendre  compte  par  le  cathété- 
risme  combiné  avec  le  toucher  vaginal,  font  rejeter  la  lithotrîtie  que 
Ton  juge  ou  bien  impossible,  ou  bien  exigeant  des  séances  trop 
maltipliées  pour  la  sensibilité  de  la  vessie.  La  taille  vaginale  est 
choisie. 

Nous  faisons  placer  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal,  comme 
pour  la  taille  chez  Thomme.  Après  une  injection  d'eau  qui  ne  peut 
être  conservée,  un  cathéter  cannelé  est  introduit  dans  la  vessie  pour 
faire  saillir  la  cloison  vésico*vaginale.  Cette  cloison  est  ponctionnée  à 
un  centimètre  environ  en  arrière  du  col  de  la  vessie,  avec  un  bis- 
touri qni  vient  toucher  la  cannelure  du  cathêther.  Cette  ponction  sert 
à  introduire  dans  la  vessie  un  lithotome  simple.  On  retire  le  cathé- 
ter, et  le  lithotome  ouvert  de  3  centimètres  fait  l'incision  de  la  cloi- 
âûQ  vésico-vaginale  suivant  la  ligne  médiane.  Le  calcul  est  saisi  avec 
des  tenettes,  mais  comme  il  est  trop  gros  pour  pouvoir  être  extrait, 
on  agrandit  l'incision  en  arrière,  d'environ  i  centimètre,  au  moyen 
d'un  bistouri  boutonné.  Le  calcul  est  alors  retiré,  mesurant  5  centi- 
mètres de  longueur,  4  de  largeur  et  3  d'épaisseur. 

(Ce  calcul,  analysé  ultérieurement,  offre  une  très-grande  dureté 
et  n'a  pu  être  scié  qu'avec  une  certaine  difficulté.  On  n'y  trouve  pas 
trace  d*acide    urique.  11  est  formé  par   de  nombreuses  couches 
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de  phosphate  ammonniaco-magésien.  Son  i>old8,  à  sec,  est  de 
5o  grammes.) 

La  taille  terminée,  nous  procédons  de  suite  à  la  réparation  par  le 
même  procédé  que  pour  l'opération  do  la  fistule  vésioo-vaginale.  La 
femme  est  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  jambe  droite  plus  pliée  que 
la  gauche,  le  brds  gauche  passant  sous  le  thorax  pour  venir  derrière 
le  dos.  Afin  d'augmenter  les  chances  de  la  réunion  immédiate,  la 
surface  saignante  de  Tincision  est  agrandie  par  une  abrasion  de  la 
muqueuse  vaginale  dont  on  enlève  une  largeur  de  près  d'un  centi- 
mètre sur  chacun  des  deux  bords  et  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Les 
deux  surfaces  que  l'on  doit  aft'ronter  mesurent  donc  un  centimètre  et 
demi  de  largeur.  Il  est  posé  cinq  points  de  suture  métallique,  au 
moyen  de  l'aiguille  chasse-fil. 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit,  garde  le  décubitus  dorsal  d'une 
manière  permanente  et  conserve  à  demeure  dans  la  vessie  une  soude 
en  S.  On  lui  recommande  la  plus  grande  immobilité  ;  sa  docilité  est 
d'ailleurs  perfaite;  elle  évite  toute  garde-robe. 

Le  7  juillet,  !0  jours  entiers  après  l'opération,  on  enlève  tous  les  fils. 
Quelques-uns  d'entre  eux  commençaient  à  couper  les  tissus,  mais  la 
cicatrisation  est  parfaite  dans  tous  les  points.  Pour  s'assurer  qu'il  ne 
reste  aucun  pertuis  par  où  puisse  passer  Turine,  on  fait  une  forte 
injection  de  lait  dans  la  vessie  et  l'on  ne  voit  sourdre  aucune  trace 
de  liquide  dans  le  vagin.  La  sonde  n'est  ensuite  replacée  dans  la 
vessie  que  de  temps  en  temps,  pour  éviter  une  trop  grande  accumu- 
lation d'urine.  Enfin,  on  laisse  la  malade  uriner  seule  et  se  lever  le 
12«jour. 

3  mois  après,  les  nouvelles  que  nous  transmet  M.  Hybord  confir- 
ment la  persistance  de  l'état  parfaitement  bon  de  l'opérée. 

Nous  devons  dire  un  mot  des  motifs  qui  nous  ont  fait  choisir  la 
taille  vaginale.  Nous  avons  déjà  signalé  la  sensibilité  extrême  de 
la  vessie,  son  incapacité  de  retenir  l'urine  et  par  conséquent  les 
liquides  injectés,  enfin  Tétat  fébrile  antérieur  à  l'opération,  toutes 
raisons  qui,  avec  la  dureté  du  calcul,  faisaient  rejeter  la  lithotritie. 

Le  volume  du  calcul  excluait  de  môme  la  dilatation  du  col  de  la 
vessie  et  de  l'urèthre. 

Restaient  donc  la  taille  uréthrale  et  la  taille  vésico-vaginale.  Mais 
les  inconvénients  d'une  incontinence  d'urine  à  la  suite  de  la 
aille  uréthrale,  signalés  comme  assez  fréquents  dans  l'excellente 
thèse  de  Paul  Hybord,  ne  pouvaient  pas  entrer  en  balance  avec  les 
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chances  presque  certaines  d'une  guérîson  complète  par  la  taille 
vaginale  suivie  de  la  suture  immédiate.  Chez  une  femme  adulte  et 
non  vierge^  comme  Ta  fait  remarquer  M.  Guyon»  les  conditions  ne 
sont  plus  les  mêmes  que  chez  l'enfant  ou  la  jeune  fille  vierge. 
Aussi  n'avons-nous  eu  aucune  hésitation  pour  choisir  une  opéra- 
tion  innocente  après  laquelle  la  réparation  pouvait  se  faire  immé- 
diatement. Si  Ton  a  cité  des  cas  de  port  à  la  suite  de  sutures  vagi- 
nales, on  peut  répondre  que  ces  cas  exceptionnels  se  rapportent 
pour  la  plupart  à  des  malades  ayant  eu  antérieurement  des  acci- 
dentd  inflammatoires  pelviens  ou  portant  actuellement  des  lésions 
rénales.  Notre  malade  ne  présentant  aucune  particularité,  tous  les 
avantages  étaient  en  faveur  de  la  méthode  que  nous  avons  mise  en 
pratique. 

Qaant  au  procédé  opératoire  employé  dans  le  cas  présent,  quoi- 
qu'il ne  présente  rien  de  nouveau,  quelques  points  cependant  doi- 
vent être  notés.  D'abord  l'emploi  du  lithotome  pour  faire  Tincision 
de  la  cloison  vésico- vaginale  n'a  été  indiqué  par  aucun  chirurgien 
avant  M.  Vallet,  d'Orléans,  et  l'exemple  de  6e  dernier  ne  semble 
pas  avoir  été  saivi  par  d'autres.  Cependant  il  suffit  d*inciser  la 
eioison  avec  le  bistouri,  pour  se  rendre  compte  que  les  tissus 
mous  et  mal  soutenus  fuient  devant  rinsirumeot,  et  qu'on  ne  se 
rend  pas  un  compte  exact  de  la  longueur  donnée  à  l'incision.  Tandis 
que  le  lithotome f  outre  qu'il  s'ouvre  d'un  écartement  déterminé, 
tend  de  lui-même  les  tissus  et  rend  Tincision  facile,  nette  et  de  la 
pins  grande  précision*  On  peut  objecter  la  nécessité  d'une  double 
manœuvre:  ponction,  puis  introduction  du  lithotome;  mais  le 
^irurgien  ne  regrettera  jamais  la  peine  qu'il  aura  prise  de  changer 
d'instrnmeut,  quand  il  verra  combien  est  facilitée  son  incision  par 
cette  pratique. 

M.  Yallet  fait  cette  incision  en  travers  du  >agin.  Nous  n'avons  pas 
suivi  cet  exemple,  dans  la  crainte  de  rencontrer  les  plexus  vei- 
aeux  latéraux  signalés  par  M.  Tillaux.  De  plus,  on  court,  par  ce  pro- 
<^dé,  le  risque  de  couper  les  uretères,  ce  qui  compromettrait  singu- 
lièrement le  succès  de  la  suture  et  constituerait  de  graves  dangers 
déjà  connus  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale. 

M.  Valet  voulait,  en  faisant  Tincision  transversale  le  plus  prc- 
fondement  possible,  atteindre  l'endroit  le  plus  épais  de  la  cloison  et 
augmenter  les  chances  de  réunion  immédiate  de  la  plaie  suturée, 
liaisune  pareille  précaution  n'est  point  nécesbaire  si   l'on  prend  le 
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soin  d'agrandir  les  surfaces  saignantes  en  abrasant  une  partie  de  la 
muqueuse  vaginale,  de  la  même  manière  qu*on  avive  les  bords  d'une 
fistule  vésico-vaginale.  C'est  ce  que  nous  avons  fait,  et  c'est  peut- 
être  pour  avoir  négligé  d'agir  ainsi  que  les  premiers  chirurgiens 
qui  ont  tenté  la  suture  immédiate,  comme  M.  Vallet  (1851),  Fergusr 
son  (1862)  et  Lane,  n'ont  pas  toujours  eu  des  réunions  complètes 
et  se  sont  trouvés  quelquefois,  dans  la  nécessité  de  faire  une 
seconde  opération  réparatrice.  En  agrandissant  les  surfaces  de  la 
plaie  opératoire,  celle-ci  se  trouve  préparée  dans  d'excellentes  condi- 
tions pour  une  réunion  immédiate,  conditions  d'autant  meilleures 
que  la  plaie  est  faite  ici  dans  des  tissus  sains,  tandis  que  pour  les 
fistules  vesico-vaginales  les  avivements  portent  sur  des  tissus  en 
partie  formés  de  cicatrices. 


M.  TERRiEa  communique,  au  nom  de  M.  le  D'  Pozzi  et  au  sien, 
l'observation  suivante,  digne  de  quelque  intérêt  clinique  : 

Tameur  solide  (épithélioma  myxoide)  des  deux  ovaires.  —  Donfale 
OTariotomie,  abandon  des  deux  pédicules  dans  Fabdomen.  —  Drai- 
nage da  cnl-de-sac  recto-TaginaL  —  Gaérison. —  Marie  B.<.,  25  ans, 
jeune  fille  vigoureusement  constituée,  a  été  réglée  à  14  ans,  mais 
d'une  façon  irrégulière  ;  elle  fut  atteinte  de  chloro-anémie,  etc.,  ^ 
19  ans,  aménorrhée  complète  qui  dura  4  ans. 

En  avril  1876,  survinrent  des  douleurs  abdominales,  qui  durèrent 
3  semaines  :  il  y  eut  du  ballonnement  du  ventre,  de  la  fièvre  et  on 
crui  à  une  péritonite.  Après  cette  crise  violente,  le  ventre  resta  volu- 
mineux, et  même  commença  à  s'accroître,  sans  douleurs  toutefois. 
L'aménorrhée  persista  jusqu'en  janvier  1877;  à  cette  époque  les 
règles  reparurent  et  restèrent  régulières  jusqu'à  maintenant. 

Le  31  août  1876,  on  fit  une  première  ponction  qui  donna  issue  à 
10  litres  de  liquide  citrin.  Le  28  novembre,  deuxième  ponction,  éva- 
cuation de  12  litres  du  même  liquide,  injection  de  100  grammes  de 

• 

teinture  d'iode,  bien  que  le  diagnostic  formulé  par  le  médecin  trai- 
tant fut  ascite.  A  la  suite  de  cette  opération  survinrent  des  douleurs 
vives,  de  la  fièvre,  du  ballonnement  du  ventre,  ces  accidents  durèrent 
1  jour  et  demi.  En  somme,  il  y  eut  une  légère  péritonite. 

Le  liquide  se  reproduisit  rapidement,  mais  avec  moins  d'abon- 
dance; une  troisième  ponction  fut  faite  le  14  juin  1877,  et  donna 
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issue  à  13  litres  de  liquide.  Nouvelle  injection  iodée  de  150  grammes, 
^ivîe  d'une  péritonite  violente  qui  dura  15  jours;  3  semaines  après. 
^<i  ventre  était  aussi  gros  qu*auparavant. 

La  malade  se  mit  alors  entre  les  mains  d'empiriques,  et  fut  sou- 
mise à  des  purgations  répétées  ;  quoi  qu*il  en  soit,  Tascite  diminua 
notablement  et  demeura  stationnaire  pendant  8  mois. 

Le  2  mars  1878,  quatrième  ponction,  évacuant  16  litres  de  liquide  ; 
l'épanchement  ne  se  reproduisit  qu'au  bout  de  7  semaines. 

Le  fS  juin,  cinquième  ponction,  14  litres  de  liquides  sont  retirés. 

Ce  fut  à  la  lin  d'août  1878  que  la  malade  fut  adressée  à  M.  le 
D' Poïzi. 

Le  ventre  offrait  le  volume  qu*il  présente  au  terme  de  la  grossesse, 
flactnation  très-superficielle  uniformément  transmise  dans  toutes  les 
directions.  La  sonorité  est  localisée  au  niveau  de  Tépigastre,  les 
changements  de  position  de  la  malade  ne  la  font  pas  se  déplacer. 
Par  le  toucher  vaginal,  on  n'atteint  que  très-difficilement  le  col  et  on 
ne  peut  rien  sentir  dans  les  culs-de-sac.  L*état  général  est  excellent, 
sauf  des  digestions  un  peu  laborieuses  et  une  constipation  opiniâtre, 
qui  oblige  la  malade  à  user  de  pilules  purgatives.  La  marche  est 
rendue  pénible  par  le  poids  de  l'abdomen,  aucun  travail  n'est  pos- 
sible, aussi  mademoiselle  B...  réclame-t-elle  avec  insistance  une  opé- 
ration. 

Pour  faciliter  Texploration  de  l'abdomen  et  formuler  un  diagnostic, 
M.  Pozzi,  fait  une  nouvelle  ponction  (6^),  qui  permit  d'évacuer 
14  litres  d'un  liquide  ci trin  , parfaitement  fluide,  légèrement  mous- 
seux. 

Le  D'  Mebu,  qui  voulut  bien  se  charger  de  l'examen  chimique  de 
ce  liquide,  «  le  considère  comme  un  liquide  d'ascite,  probablement 
produit  par  la  présence  d'une  tumeur  solide  (utérine?).  Ce  liquide 
contient  d'assez  nombreux  leucocytes  pour  justifier  la  présence  de 
qnelques  ûacons  d'albumine.  Le  liquide  a  laissé  54  grammes  de  ma- 
tières fixes  par  kilogramme.  » 

M;  Gbambord,  préparateur  au  laboratoire  d'histologie  du  collège 
de  France,  a  étudié  le  môme  liquide,  au  point  de  vue  microgra- 
phique. «  Le  liquide,  dit-il,  est  fortement  chargé  de  mucine  ;  il  ne 
contient  comme  éléments  figurés,  que  d'assez  nombreuses  cellules 
lymphatiques  gonflées  par  la  transformation  muqueuse  de  leur  pro- 
ioplasma,  et  très-analogues  aux  cellules  dites  salivaires;  on  y  trouve 
aussi  quelques  hématies   et    de  rares   lamelles    de  cholestérine. 


150  ANNALES  DE  GTNECOLOGnS. 

L'examen  le  plus  attentif  n'a  pas  permis  d'y  découvrir  aucune  cel- 
lule épithéliale.  » 

Après  cette  ponction,  le  palper  abdominal  permit  au  D'  Pozzi  de 
sentir  très-nettement  une  tumeur  dans  le  flanc  gauche.  Cette  tumeur 
paraissait  avoir  le  volume  d*une  tête  de  fœtus  à  terme,  sa  consistance 
était  élastique,  ses  connexions  avec  Tutérus  paraissaient  intimes, 
car  les  mouvements  imprimés  &  la  masse  morbide  se  transmettaient 
au  col,  exploré  par  le  toucher  vaginal.  La  mobilité  de  la  tumeur  était 
très-nette  mais  peu  étendue.  A  droite,  la  tumeur  déborde  sensible- 
ment la  ligne  médiane,  mais  paraît  s'enfoncer  dans  le  petit  bassin, 
où  on  la  suit  difflcilement. 

Je  fus  appelé  à  voir  la  malade  quelques  jours  après  la  ponction, 
alors  que  du  liquide  s'était  déjà  reproduit  dans  l'abdomen.  Le  dia- 
gnostic posé  après  une  étude  attentive  des  antécédents  et  de  l'état 
actuel,  fut  :  Tumeur  solide  de  l'ovaire  gauche  avec  un  grand  kyste, 
on  bien  plutôt  avec  une  ascîte  symptomatique.  L'intervention  chi- 
rurgicale fut  jugée  possible,  bien  que  les  connexions  étroites  de  la 
tumeur  avec  Tutéi  us  fissent  présager  de  grandes  difficultés  opéra- 
toires. 

L'opération  fut  pratiquée  le  jeudi  26  septembre  1878,  par  le 
D'  Pozzî,  avec  ma  coopération  et  avec  l'assistance  des  D**  Charles 
Monod,  de  Sinéty,  Leblond  elSchwartz, 

Incision  de  8  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  au-dessous  de  l'om- 
bilic ;  grande  vascularité  des  parois  abominai  es,  nécessitant  l'appli- 
cation de  nombreuses  pinces  hémostatiques.  L'ouverture  du  péri- 
toine donne  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  ascitique  :  on 
aperçoit  alors  une  masse  mamelonnée  en  chou-fleur  qui  remplit 
toute  la  cavité  pelvienne  et  remonte  jusqu'à  l'hypogastre.  Cette  masse, 
qui  paraît  formée  par  une  multitude  de  petits  kystes  agglomérés,  offre 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  En  passant  la  main  autour 
d'elle,  on  constate  qu'elle  est  libre  dans  toute  son  étendue,  sauf  au 
niveau  du  ligament  large  et  de  l'utérus,  qu'elle  coiffe  pour  ainsi  dire 
et  avec  lequel  elle  paraît  faire  corps. 

L'incision  abdominale,  jugée  insuffisante  pour  extirper  cette  tumeur, 
fut  prolongée  à  gauche,  en  contournant  l'ombilic  et  dans  une  étendue 
de  4  centimètres. 

Passant  alors  ma  main  en  arrière  de  la  masse  polykystique,  je 
parvins  à  la  séparer  en  deux  parties  et  à  la  circonscrire  à  droite  en 
la  dégageant  du  cul-de-sac recto-vaginal  où  elle  était  un  peu  enfoncée. 
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Coe  broche  et  une  anse  de  fil  de  fer  furent  placées  à  la  base  de  ce 
segment  gauche  de  la  tumeur  sur  le  pédicule  de  Tovaire  gauche, 
près  de  l'angle  gauche  de  Tutérus  qu'on  a  pu  découvrir  entre  les 
deux  principaux  lobes  de  la  masse  polykystîque.  Le  serre-nœud  étant 
placé,  le  pédicule  de  la  tumeur  fut  solidement  étreint,  puis  sa  section 
fat  faite  à  l'aide  d'un  couteau  à  amputation,  la  ligature  et  la  section 
comprenaient  la  trompe  gauche  ;  il  en  résulta  une  sorte  de  moignon 
épais  et  presque  sessile. 

La  môme  opération  fut  faite  pour  le  lobe  droit;  toutefois,  ce  lobe 
plongeant  jusqu*au  fond  de  Texcavation  pelvienne,  dans  le  cul-de-sao 
recto-vaginal,  il  fut  très-difficile  de  le  faire  basculer  en  avant,  de 
manière  à  l'attirer  au  dehors.  Une  broche  et  une  première  ligature 
en  £11  de  fer  furent  aussi  placées  sur  le  pédicule  qui  n^était  autre  que 
la  trompe  gauche. 

Les  deux  tumeurs  polykystiques  ainsi  enlevées,  on  se  trouvait  en 
présence  de  deux  pédicules  qui,  beaucoup  trop  courts,  ne  pouvaient 
être  fixés  au  dehors.  Il  fut  donc  résolu  de  substituer  aux  deux  liga- 
tures métalliques  des  ligatures  de  catgut,  de  manière  à  laisser  les 
deux  pédicules  dans  Tabdomen.  Deux  ligatures  furent  appliquées  & 
gaache,  trois  autres  du  côté  droit.  Cette  partie  de  l'opération  a  été  la 
plus  longue  et  la  plus  laborieuse.  Il  fallut  ensuite  nettoyer  avec  soin 
le  petit  bassin,  souillé  par  du  sang  et  de  nombreux  débris  de  la  tu« 
meur,  qui  s^est  pour  ainsi  dire  émiettée  partiellement,  sous  forme  de 
fragments  ayant  l'aspect  d'hydatides. 

La  cavité  abdominale  offrait  alors  un  aspect  très-singulier  :  le  péri- 
toine pariétal  présentait  une  rougeur  lie  de  vin,  indice  d'une  vascu- 
larisation  exagérée,  à  laquelle,  comme  on  l'a  vu,  les  parois  abdomi- 
nales avaient  elles-mêmes  participé. 

Les  intestins,  réunis  en  un  paquet  volumineux,  é.taient  parfaite- 
QiBnt  maintenus  par  des  adhérences,  et  n'avaient  aucune  tendance 
soit  à  faire  hernie  hors  de  la  plaie,  soit  môme  à  descendre  dans  le 
petit  bassin. 

Ces  deux  particularités  :  la  vascularisation  anormale  du  péritoine 
et  l'agglutination  complète  des  anses  intestinales,  sont  évidemment 
lesrésultats  de  la  double  injection  iodée,  suivie  de  péritonite,  qu'à 
subiela  malade.  L'enkystementde  Tascite  explique  les  incertitudes  du 
diagnostic  formulé  plus  haut,  la  collection  liquide  ayant  la  plupart 
des  caractères  d'un  grand  kyste  ovarique. 

Par  suite  de  cette  disposition,  la  place  occupée  par  la  tumeur  n'avait 
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aucune  chance  d*ôtre  remplie  par  le  déplncement  des  anses  intesti- 
nales, et  en  particulier  le  cul-de-sac  recto-vaginal  demeurait  laide- 
ment béant.  En  présence  de  ce  fait,  M.  le  D'  Pozzi  insista  pour  qu*un 
tube  à  drainage  fût  placé  dans  cet  espace  vide,  où  devait  forcément, 
lui  sembluit-il,  se  faire  une  exhalation  séro-sanguine.  A  ce  moment 
surgit  une  nouvelle  difficulté,  le  fabricant  d'instruments  de  chirurgie, 
présent  à  Topération,  n'avait  pas  apporté  de  trocart.  On  se  passa  de 
cet  instrument  en  faisant,  &  Taide  de  ciseaus  et  par  Tinterroédiaire 
de  l'abdomen,  une  incision  sur  le  cul-de-sac  recto* vaginal,  soulevé 
sur  l'index  introduit  dans  le  vagin.  Le  tube  fut  ensuite  entratné  avec 
des  pinces. 

L'utérus,  offrant  de  chaque  côté  la  section  des  pédicules  des  tu- 
meurs ovariques,  reste  isolé  à  la  partie  antérieure  du  petit  bassin  ; 
il  est  fortement  porté  en  avant. 

La  toilette  de  Texcavation  pelvienne  achevée,  le  ventre  fut  fermé 
par  huit  points  de  suture  profonds  de  fil  d'argent  et  deux  sutures 
superficielles.  On  laissait  dans  le  ventre  5  ligatures  de  catgut,  et  l'anse 
du  tube  à  drainage,  dont  une  extrémité  sortait  par  le  vagin,  Tautre 
au-dessus  du  pubis. 

L'opération,  le  pansement  compris,  avait  duré  en  tout  i  heure  4/2, 

Le  D^  Pozzi  fut  seul  à  donner  des  soins  à  la  malade  ;  dans  les  deux 
premiers  jours  qui  suivirent  l'opération  la  malade  eut  une  fièvre 
assez  vive,  39<>,S;  du  reste,  pas  de  vomissements,  pas  de  nausées,  un 
peu  de  sensibilité  du  ventre,  seulement  du  côté  gauche  et  à  la  pres- 
sion. Il  se  produisit  un  abondant  écoulement  de  liquide  sêro-sangui- 
nolent  par  le  drain;  des  lavages  à  l'eau  phéniquée,  puis  à  l'eau  alcoo- 
lisée et  phéniquée,  furent  faits  dans  le  vagin  et  dans  le  drain.  La  ma- 
lade fut  sondée  régulièrement. 

Le  3«  jour  (29  septembre),  la  température  baissa  un  peu  (38»,2), 
l'état  général  paraissait  meilleur,  les  douleurs  provoquées  par  la 
pression  du  ventre  étaient  disparues. 

La  suppuration  ap parai ssac  au  niveau  du  drain  et  dans  le  vagin, 
la  température  s'éleva  tous  les  jours  suivants  et  atteignit  39«,8  le 
9*^  jour  qui  suivit  l'opération  :  toutefois,  vu  l'absence  de  tout  accident 
du  côté  des  voies  digestives  et  du  péritoine,  la  malade  pouvait  déjà 
s'alimenter  un  peu. 

Les  points  de  suture  furent  enlevés  très-rapidement,  6  (4  profonds 
et  2  superficiels)  le  4®  jour,  et  les  4  autres  profonds  le  ?•  jour. 

A  partir  du  7«  jour  (3  octobre  1878),  l'état  fébrile  persista  pendant 
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encore  une  dizaine  de  jours,  tout  en  diminuant  peu  à  peu  ;  en  effet  la 
lempémture  oscilla  entre  39^,8  (le  6  octobre)  et  38*,5  (le  13  octobre). 
Le  7,  une  traction  est  faite  sur  le  tube  à  drainage,  de  manière 
qu'il  cesse  de  passer  au-dessus  du  pubis;  du  reste,  un  fil  relie  ses 
deux  extrémités, ^dont  la  supérieure  plonge  ainsi  directement  dans  le 
petit  bassin,  tandis  que  Tinférieure  continue  à  sortir  par  le  vagin. 
C'est  un  premier  pas  de  fait  vers  Tablation  du  tube. 

On  continue  les  injections  par  le  drain  et  par  rorîfîoe  abdominal 
oecapé  précédemment  par  le  tube  à  drainage. 

Le  9  octobre,  le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  que  le  tube 
est  tombé  dans  le  vagin,  le  lil  qui  réunit  ses  deux  extrémités  libres 
fait  seul  séton.  L^orifice  sus-pubien  est  encore  b§ant  et  les  injections 
faites  par  le  vagin  viennent  y  sourdre  lentement. 

Le  10,  la  suppuration  est  à  peine  sensible.  L'injection  (1  litre  i/î 
en?iron)  sort  avec  une  légère  teinte  opaline;  le  bas-ventre  commence 
à  se  déprimer,  comme  pour  combler  la  cavité  qu'y  a  laissée  Tablation 
de  la  tumeur. 

Le  il,  le  tube  et  le  fil  sont  retirés.  L'injection  faite  par  Touverture 
sas-pubienne  ne  pénètre  plus  ;  celle  qu'on  fait  par  le  vagin  vient  en- 
core sourdre  par  l'orifice  sus-pubien. 

Le  12,  la  malade  urine  seule  pour  la  première  fois  et  depuis  on  ne 
l'a  plus  sondée*  Une  légère  purgalion  provoque  quelques  troubles 
digestifs  et  un  vomissement,  le  seul  qu'ait  jamais  eu  la  malade. 

A  partir  de  ce  jour,  malgré  une  élévation  persistante  de  la  tem- 
pérature, la  convalescence  commence  ;  la  suppuration  vaginale  cesse 
^ l'orifice  sils-pubien  s'oblitère  peu  à  peu,  ce  qui  amène  quelques 
accidents  de  rétention  les  18, 19  et  20  octobre.  Ce  dernier  jour,  au 
moment  où  on  faisait  l'injection,  il  s'écoula  environ  2  grandes  cuil- 
lerées de  pus  crémeux  par  l'orifice  sus-pubien  ;  une  exploration  faite 
&vec  une  sonde  en  gomme  permet  de  constater  que  celle-ci  pénètre  fa- 
cilement à  20  centimètres  de  profondeur.  Il  existe  un  peu  d'empÂte- 
înent  à  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice. 

Le  22  octobre,  ouverture  spontanée  d'un  petit  abcès,  au  niveau  de 
^&  partie  inférieure  de  la  cicatrice,  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'ori* 
fîce  du  drain  ;  il  s'en  écoule  environ  2  cuillerées  de  pus. 

A  partir  de  ce  moment,  la  guérison  a  marché  avec  tant  de  rapidité 
et  si  régulièrement,  que  M.  le  D'  Pozzi  n'a  plus  jugé  utile  de  rédiger 
l'observation  jour  par  jour. 
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Les  orifices  sus-pubiens  du  drain  et  de  l'abcès  se  sont  fermés 
promptement. 

La  malade,  toujours  un  peu  tourmentée  par  des  digestion  s  difficiles, 
repart  pour  son  pays  à  la  un  de  novembre;  elle  était  entièrement 
guérie. 

Fait  ourieux  à  signaler  et  que  je  vous  ai  déjà  mentionné  à  propos 
d'une  double  ovarîotomie  pratiquée  par  M.  le  professeur  Vemeuîl  :  la 
malade  de  M,  le  D^  Pozzi  a  eu  ses  règles  à  la  fin  d'octobre  et  à  la  fin 
de  novembre.  Cette  persistance  de  la  menstruation,  malgré  l'ablation 
de  deux  ovaires,  ne  serait  d'ailleurs  pas  très-exceptionnelle,  au  dire 
de  quelques  ovariotomistes. 

L'examen  bistulogique  de  la  tumeur,  fait  au  laboratoire  d'histolo- 
gie du  Collège  de  France,  par  M.  Ghambard,  permit  de  -  reconnaître 
qu'on  avait  affaire  à  un  kyste  proligène  deTovaire,  à  un  épUhélioma  mu- 
colde  de  M.  Malassez. 

Discussion, 

M.  LucAS-CHÀMPiONNièRE.  J'ai  vu  opérer,  par  Spencer  Wells,  en 
kyste  analogue  à  celui  dont  M.  Terrier  vient  de  nous  parler.  Les 
intestins  étaient  agglutinés  et  il  y  avait  des  adhérences  dans  une 
grande  étendue.  Spencer  Wells  les  déchira  presque  brutalement,  fît 
des  ligatures  avec  des  fils  de  soie  et  plaça,  à  la  partie  inférieure  de 
la  plaie,  un  tube  de  verre  par  lequel  le  liquide  accumulé  pouvait 
s'écouler  et  par  lequel  on  faisait  des  injections  d'eau  phéniquée;  la 
guérison  fut  complète. 

Le  drainage  fait  de  cette  manière,  qui  présente  de  grands  avan- 
tages, fast  très-employé  en  Angleterre  et  M.  Spencer  Wells  le  préfère 
au  drainage  par  le  vagin,  qui  entraîne  souvent  des  suppurations  très- 
longues. 

M.  Panas,  J'ai  pratiqué  une  ovariotomie  en  ville,  en  employant 
la  méthode  antiseptique.  Le  pédicule  était  très-court,  aussi  je  ne  ils 
pas  une  suture  complète  et.  je  laissai  un  orifice  dans  lequel  je  plaçai 
un  tube  de  2  pouces  de  longueur.  Je  fis  des  injections  d'eau  phéni- 
quée  par  ce  drain  qui  permettait  l'écoulement  des  liquides. 

Je  pense  que  ce  drainage  est  très-utile,  car  la  mort  tient  beau- 
coup à  la  présence  des  liquides  putrides,  aussi  est-il  plus  grave  de 
fermer  une  plaie  que  de  laisser  une  ouverture  par  laquelle  peut  se 
faire  un  écoulement  des  liquides  de  la  plaie. 

Le  drainage  de  bas  en  haut  est  très-su fÎBsant,  et  je  le  préfère  au 
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drainage  par  le  vagin  dans  lequel  il  peut  se   faire  une  accumulation 
de  liquide  qui  peut  être  cause  d'accidents. 

M.  BoiNKT.  Je  crois  qu*on  ne  peut  pas  poser  en  principe  que  le 
drainage  doive  toujours  ôtre  pratiqué.  Dans  le  cas  de  tumeur  avec 
adhérences,  le  drainage  est  excellent,  mais  dans  les  cas  simples,  il 
est  tout  à  fait  inutile. 

Je  désirerais  savoir  de  M.  Terrier  si  la  malade  a  été  suivie  pen- 
dant longtemps,  car  c'est  très -important  pour  pouvoir  affirmer  une 
guérison  définitive.  Dans  des  cas  de  tumeur  charnue,  comme  celle 
dont  vient  de  nous  parler  M.  Terrier,  j'ai  vu  souvent  des  récidives, 
après  i5  ou  18  mois,  avec  des  accidents  cancéreux. 

Je  voudrais  demander  à  M.  Terrier,  dans  quel  point  ont  été  faites 
les  5  on  6  ponctions,  car  l'enkystement,  qui  a  été  trouvé,  peut  tenir 
à  ces  ponctions. 

M.  LucÀS-GHÂHPiORNiâftE.  Spencer  Wells  et  Kess  ne  font  le  drai- 
nage que  dans  les  cas  compliqués,  et  de  plus  on  introduit  dans  le 
tube  de  verre  un  tube  en  caoutchouc  pour  extraire  le  liquide  accu« 
roulé  et  faire  des  injections. 

M.  Tereibr.  Je  partage  complètement  l'avis  de  MM.  Boinet  et 
liacas-Championnîère,  le  drainage  ne  doit  être  employé  que  pour 
des  cas  particuliers  ;  mais  d'après  les  indications  que  j'ai  données 
de  l'état  dans  lequel  se  présentait  le  kyste  de  notre  malade,  je 
crois  que  ce  drainage  était  parfaitement  indiqué.  M.  Pozzi  insista 
particulièrement  sur  la  nécessité  de  faire  le  drainage,  mais  nous 
n'avions  pas  de  tube  de  verre  et  il  fallut  recourir  à  la  ponction  vagi- 
nale. 
Quant  aux  points  oii  furent  pratiquées  les  ponctions,  je  dirai  que 

c^est  au  point  clinique. 

(Séances  des  11  et  18  décembre  1878,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.) 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDHES. 

LeD'AusT  Lawrence  montre  l'utérus  d'une  femme  morte  d'une 
mptore  de  la  trompe  de  Fallope  droite,  dans  laquelle  il  y  avait  une 
dilatation.  Dans  la  trompe  gauche  il  y  avait  un  kyste.  La  femme 
souffrait  d'une  endométrite  pour  laquelle  le  D'  Lawrence  avait  dilaté 
le  col  utérin  et  introduit  de  l'acide  nitrique  dans  l'utérus.  La  rupture 
de  la  trompe  avait  causé  une  péritonite  dont  la  malade  est  morte.  Il 


186  ANNALES   DB   aYNBGOLOGIE. 

voudrait  savoir  si,  dans  Topinion  de  la  Société,  la  mort  était  le  résul- 
tat de  la  mérlication  intra-utérine. 

Le  D^  Barnbs  dit  qu'il  y  a  deux  semaines  une  jeune  femme  est 
morte  à  Thôpital  Saint-Georges,  chez  laquelle  on  a  trouvé  des  condi- 
tions semblables.  Une  telle  rupture  peut  bien  se  produire  sans  aucua 
traitement. 

Le  D'  Bràxton  Hicks  croit  que  la  dilatation  du  col  a  pu  causer  la 
rupture. 

Le  D^  Platfair  dit  que  remploi  de  Tacide  nitrique  doit  son  danger 
à  la  dilatation  du  col. 

Le  D'  Enis  s'est  servi  de  Pacîde  nitrique  dans  des  centaines  de  cas 
sans  aucun  accident. 

Lk  Président  (D',  West)  ne  croit  pas  que  le  traitement  ait  causé  l.-i 
rupture. 

Le  D'  AvBLiNG  montre  un  petit  robinet  au  moyen  duquel  on  peut 
régler  l'intensité  de  la  chaleur  dans  le  cautère  du  D'  Paquelin. 

Le  D'  Brunton  montre  un  enfant  atteint  de  céphalhématome  double. 

Le  D'  Galàbin  lit  une  note  sur  deux  cas  de  rupture  davagin.  Dans 
le  premier  l'enfant  était  né  par  les  forces  naturelles.  La  mère  était 
multipare,  huit  enfants  vivants.  Les  accouchements  avaient  toujours 
été  normaux.  Pour  faire  la  délivrance  du  placenta,  le  praticien  a  tiré 
sur  3e  cordon,  qui  s'est  rompu.  Alors  il  introduisit  la  main  dans  le 
vagin  pour  retirer  le  placenta,  et  y  rencontra  les  intestins.  A  son 
arrivée,  le  D'  Galabin  trouva  que  le  cervix  était  détaché  du  vagin  dans 
rétendue  des  deux  tiers  de  sa  circonférence.  L'os  utérin  était  fermé, 
et  l'on  ne  put  trouver  le  placenta.  Alors  le  D'  Galabin  a  fait  une  gas- 
trotomie  pour  nettoyer  le  péritoine  et  chercher  le  placenta.  Il  trouva 
le  placenta  couché  au-dessus  de  l'utérus  sur  la  jvessie.  La  malade 
mourut  quarante-heures  après  la  délivrance. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  &gée  de  41  ans,  qui  avait  eu 
dix  enfants  délivrés  normalement.  A  son  arrivée,  le  D' Galabin  trouva 
que  l'enfant  et  le  placenta  s'étaient  échappés  de  l'utérus  dans  l'ab- 
domen, et  qu'il  y  avait  une  déchirure  dans  la  paroi  postérieure  vagi- 
gale.  L'enfant  fut  extrait  par  les  pieds  par  Torillce  existant  dans  )e 
vagin.  La  malade  mourut  quelques  heures  après  la  délivrance.  L'étu- 
diant qui  appela  le  D**  Galabin  avait  cru  que  les  lacérations  qu'il 
sentait  étaient  dues  à  un  placenta  prsvia.  Le  D**  Galabin  dit  que  dans 
ces  deux  cas  les  ruptures  s'étaient  produites  sous  l'influence  des  con- 
tractions soudaines  et  violentes  de  l'utérus. 
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Le  D'  Barnbs  fait  remarquer  que  l'importance  de  ces  deux  cas- 
réside  dans  ce  fait  que  les  ruptures  étaient  spontanées,  et  que  Ton  ne 
pouvait  accuser  aucun  instrument  d*en  être  la  cause. 

LeD''Ro?BB  fait  remarquer  que  chez  ces  deux  femmes  il  y  avait 
des  conditions  semblables  :  elles  avaient  eu  beaucoup  d*enfants,  les 
abdomens  étaient  «  penduîeux  >,  et  les  parois  abdominales  étaient 
affaiblies.  Dans  cas  conditions  Tutérus  tombait  en  avant,  et  la  paroi 
postérieure  du  vagin  se  trouvait  dans  un  état  de  distension  qui  favo- 
risait la  rupture. 

Le  D' RoPEA  lit  un  travail  sur  certains  cas  d'antéflezioii  de  Tnté- 
ms.  Cette  espèce  de  malformation  était  congénitale,  et  n'était  ni  un 
effet  ni  une  cause  d'un  changement  pathologique  dans  les  tissus. 
L'axe  de  l'utérus  présentait  une  courbe  à  concavité  tournée  en  avant; 
il  D*était  fléchi  en  aucun  point  et  ne  présentait  aucun  angle.  11  n'y 
avait  pas  de  ramollissement  des  tissus,  et  même  il  était  difficile  de 
redresser  l'utérus.  Cette  condition  coexiste  souvent  avec  une  malfor- 
mation du  cervix  et  de  l'os  utérin,  et  du  canal  cervical.  ÂGn  de  dis- 
tinguer cette  malformation  des  autres  espèces  d'antéflexion,  l'auteur 
se  propose  de  l'appeler  c  antécurvature  »  de  l'utérus.  11  croit  que  cette 
«antécurvature  »  est  plus  commune  que  les  autres  espèces  d'anté- 
flexion,  et  que  chez  les  femmes  non  mariées  surtout  elle  ne  produit 
que  des  symptômes  de  dysménorrhée.  11  a  remarqué  que  d'autres 
malformations  se  rencontrent  dans  ces  circonstances  :  1®  vagin  court 
et  conique,  â®  périnée  étroit,  3*^  distribution  conique  des  poils  sur  le 
pubis,  des  poils  longs  sur  les  aréoles  du  mamelon,  et  une  quantité 
surabondante  de  poils  sur  les  jambes  et  les  bras.  La  malformation 
de  Tutérus  cause  souvent  de  la  dysménorrhée.  Quand  la  portion 
vaginale  du  cervix   est    fortement  courbée,    l'auteur    l'incise.   Il 
obtient  les  meilleurs  résultats  en  dilatant  le  cervix  par  des  bougies 
métalliques.  Il  y  avait  aussi  dans  ces  cas  une  absence  de  désirs 
sexuels.  Dans  plusieurs  cas  le  coït  était  douloureux,  et  souvent  il  y 
avait  vaginisme.  11  croit  que  toutes  ces  conditions  sont  le  résultat 
d'un  développement  défectueux.  Le  pelvis  aussi  tenait  du  type  mas- 
culin. L'auteur  montre  deux  spécimens  d'utérus  ainsi  courbés. 

Le  D'  Gbaily  Hewitt  dit  que  le  D»  Roper  veut  faire  une  distinc- 
tion trop  nette  entre  les  flexions  acquises  et  les  flexions  congénitales. 
Il  n'a  pas  trouvé  cette  différence.  L'état  des  tissus  utérins  est  pour 
beaucoup  dans  la  production  des  flexions;  il  existe  un  ramollisse- 
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ment  de  tout  le  tîasa  utérin.  Dans  le  traitement  il  se  sert  de  la  dila- 
tation du  cerviz,  et  soutient  Forgane  au  dehors  par  des  pessaires. 

Le  Dr  Braxton  Higks  appelle  l'attention  sur  une  espèce  de  flexion 
que  Tonpsut  appeler  €  amseboïde  »,  dans  laquelle  un  médecin  recon- 
naît une  antéflexîon,  et  un  autre  médecin  le  prend  pour  une  rétro- 
flôxîon.  Peut-être  cette  condition  est  produite  par  la  contractilitô  du 
tissu,  peut-être  par  une  irritation  dans  l'ovaire. 

Le  D'  Barnes  dit  que  la  pigmentation,  dans  ses  relations  avec  les 
maladies  de  la  femme,  n'a  pas  reçu  Tattention  qu'elle  mérite.  Il  con- 
sidère que  l'étroitesse  de  Pos  utérin  complique  souvent  les  flexions. 
Dans  ces  casTincision  latérale  a  une  grande  valeur. 

Le  Jy  Edi8  montre  le  placenta  de  jumeaux  après  un  avortement 
«urvenu  vers  le  cinquième  mois.  Ce  placenta  était  petit,  très-mince, 
et  présentait  des  cavités  curieuses  en  forme  de  coupes  distribuées  sur 
la  surface  et  contenant  du  sang  coagulé.  Le  mari  avait  eu  la  syphi- 
lis, et  la  malade  avait  eu  trois  avortements. 

Le  Dr  Galabin  présente  des  sections  microscopiques  d'un  sarcomo 
médullaire  du  cervix,  production  qui  est  assez  rare  dans  cet  endroit. 
La  tumeur  présentait  tous  les  caractères  cliniques  d'un  cancer;  au 
début  le  sang  coulait  au  moindre  attouchement. 

{Séances  du  6  nov.  et  du  4  déc,  1878.) 
Fancourt  Barnes. 


VARIÉTÉS 

NOTE  SUR  LES  HERNIES  DE  L'OVAIRE 

DANS  l'antiquité. 

Par  le  Dr  Houé  (de  Ckiadé). 

Murât,  dans  son  article  ovaire  du  dictionnaire  en  60  volu- 
mes, indique  Soranus,  d'Ephèse,  comme  étant  le  premier  qui 
ait  parlé  de  la  hernie  de  rovaire  ;  il  ne  donne  pas  la  source  de 
cette  allégation  ;  de  plus,  il  oublie  de  dire  que  ce  Soranus  (i), 

(i)  Voyes  Saidu. 
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fils  de  Ménandre,  était  Tami  de  Moschion  (1),  et  qu'il  vivait 
l'an  97  de  notre  ère  (â),  ce  qui  le  différencie  d'un  autre  Sora- 
Qus  qui  était,  comme  lui,  de  la  même  viUe  d'Ephèse. 

Peyi-ithe  avait  à  tort  prononcé  un  arrêt  qui  établissait  à  tout 
jamais,  pensait-il,  une  fusion  entre  ces  deux  médecins. 

Soranus,  dans  son  ouvrage  de  Gynécologie  (3),  aurait  pu 
nous  fournir  des  renseignements  précieux,  quoique  cet  ouvrage 
soit  suspect  sous  plusieurs  rapports  ;  mais  les  passages  qui  ont 
trait  à  la  matière  que  nous  étudions,  n'existent  qu'en  titres  à 
la  table  des  chapitres  (4). 

Soranus,  imprimé  dans  le  <  Medici  Antiqui  Omnes,  »  est 
tout  à  fait  muet  à  ce  sujet  et  ne  présente  d'ailleurs,  dans  tout 
son  ensemble,  qu'une  maladroite  pseudographie. 

Aëtius,  d'Amide,  qui  donne  d'intéressants  détails  sur  les 
hernies,  et  notamment  sur  celles-  des  femmes,  d'après  Aspa- 
sie  (5)  et  d'autres,  ne  parle  pas  de  la  hernie  de  l'ovaire. 

Paul  d'Egine  décrit  des  observations  et  des  opérations  de . 
hernies  avec  amputation  du  testicule,  qui  rappellent,  sauf  le 
sexe,  la  célèbre  observation  de  Soranus. 

Orihase,  ce  grand  compilateur,  nous  a  conservé  dans  son 
intégrité  ce  passage  précieux  sur  les  hernies  de  l'ovaire,  pas* 
sage  que  n'ont  pas  reproduit  les  deux  abréviateurs  qui  précè- 
dent. Pendant  longtemps,  nous  n'en  connaissions  que  les  ver- 
sions latines.  Darenberg  (6)  nous  a  repdu  le  texte  grec  primitif 
et  nous  a  donné  la  traduction  française. 

Voici  ce  document  dans  les  trois  langues  : 


(i)  Ûyoécée  de  Moschion  (inédit^  par  l'annolateur. 
(2  Sprengel,  Histoire  de  la  médecine,  IV,  p.  359, 

(3)  Sorani  Epbasii  de  Arte  obstelricia Région.  Prussor.,  1 838 . 

\4;  icspl  u^pcxr.Xv}c  ;  fripi  6ou€<»yo)cy)Xy)ç ;  ?ripl  }upooxt)XjK..«.  P*  298. 
m  Parallèle  entre  l'opération  de  Huguier  et  celle  d'Aspasie,  Houzé,  Art 
«^dîca/,  it*  année. 
'^)  Oribase  de  Bussemaker  et  Daremberg,  vol.  III,  p«  375« 
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£vtot  ^i,  xaOttC  poùXtrat  xed  Xîoç,  xxl  dtvgucpc(iaariipflcc  çomv  a&reîc  »{ftin^tvai, 
xxl\  ii^ulç  êï  TOUTO  jirt  rii;  aÙTo«|>iaç  coTOpi^«|Mv  tirl  -rtvoc  cvrcpoxnXixik  yntuià;, 
iirt  iic  jv  Tii  xttpoup'^iâi  irpotirinriy  d  Jî^{io;,  x^^^*^*^*^^  '^^^  xaTt^ovreiv  a^v 
XAi  iripiitXvi^OTttv  a^'YiCttv,  ovv  olç  xal  i  xpi|Aaffr3Qp  Ontireacv. 

Nonulli  (1)  vero,  inter  guos  etiam  est  Ghius,  volunt  sequales 
testium  appendices  qui  cremasteres  dicuntur,  eis  committi, 
id  quod  nos  propriis  oculis  intuiti  in  muliere,  cui  intestina  in 
scrotum  descenderant,  historise  mandavimus,  in  qua  cum  chi- 
rurgiam  exerceremus,  testiculus  ante  cecidit,  laxatis  videlicet 
vasis  ipsum  continentibus  et  circumdantibus,  et  cum  eo  cre* 
master  concidit. 

Or,  quelques-uns  (2),  comme  le  prétend  également  Ghios, 
disent  qu'il  y  a  aussi  dos  ligaments  suspenseurs  qui  slmplan- 
tent  sur  les  testicules  (3)  (ovaires).  Nous  même,  nous  avons, 
de  t?wu,  vérifié  ce  fait  par  l'expérience  chez  une  femme  affectée 
de  hernie  intestinale;  chez  cette  femme,  il  y  eut  pendant  Topé- 
ration  une  chute  du  testicule,  par  suite  du  relâchement  des 
vaisseaux  gui  le  retiennent  et  l'enveloppent,  avec  lesquels  le 
ligament  suspenseur  s'échappa  aussi. 


Faculté  de  médecine  de  Nancy.  ^  Par  arrêté  du  2S  janvier  1879* 
M.  le  Ministre  de  Tlnstruction  publique  a  déclaré  qu'il  y  a  Heu  de 
pourvoir  a  la  chaire  d'accouchements  et  des  maladies  des  enfants  va- 
cante à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Aux  termes  des  statuts  et  des  règlements  universitaires,  une  double 
liste  de  présentation  est  demandée  à  la  Faculté  et  au  Conseil  acadé- 
mique. En  conséquence,  MM.  les  aspirants  à  cette  chaire  sont  invités 
à  faire  parvenir  leurs  titres,  par  envoi  atlranchî,  soit  à  M.  le  Recteur, 
soit  à  M»  le  Doyen,  avant  ie  27  février  prochain. 

Les  candidats  auront  à  produire  : 

Un  acte  de  naissance  dûment  légalisé  ; 

Le  diplôme  de  docteur  en  médecme. 

Ils  auront  soin  de  faire  connaître  en  outre  : 

La  nature  et  la  durée  de  leurs  services  dans  l'enseignement  ;  les 
thèses,  ouvrages  et  mémoires  divers  qu'ils  auront  publiés. 

(1)  Oribasii  Collect.  lib.  Parisiis,  1555.  Rosario  interp.,  p.  308  (verso). 

(2)  L*auteur  a  légèrement  modiQé  la  traduction  française. 

(3)  Hérophilo  est  le  premier  (307  ans  avant  J.-C.)  qui  ait  pensé  à  retracer  les 
analogies  anatomiques  des  deux  sei^s. 

Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Lbblond. 

Paris.  A.  Pabint,  impciiMur  de  U  Faculté  do  MoaeciiK,  me  iàF-lÊ-PàaM»  9i- 


ANNALES 


DE  GYNÉCOLOGIE 


Mars  1879. 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


DES  FIBRO-MYOMES  UTERINS 

ET  DE  LECR  TRAITEMENT  PAR  L'ACTION  ÉLECTRO-ATHOPHIQUE 

DES     COURANTS    CONTINUS. 

Par  le  O'  Aimé  Martin, 

Méilectu-adjoinl,  chargé  du  troisième  service  de  vénéricnnuif*  U  ^uinUIitizare. 

(SUITE)  (1). 

GHAPITHE  11. 

ANATOMIE    PATHOLOGIQUE. 

L'anatomie  pathologique  des  corps  fibreux  utérins  est  con- 
nae  seulement  depuis  une  époque  ti-ès-récente,  et  Topinion 
généralement  admise  sur  leur  structure  intime  ne  laisse  pas 

0)  Voir  Dttinérode  février  1879. 

Ann.  KY"'»  voi.  XI.  11 
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que  d'avoir,  encore  aujourd'hui,  certains  dissidents.  Cependant 
tous  les  auteurs  sont  à  peu  près  d'accord  sur  1  impropriété  du 
terme  tumeur  fibreuse ,  corps  fibreux^  et,  sauf  Paget  (1),  Rind- 
fleish,  et  Billi*otb,  ils  rangent  ces  tumeurs  parmi  celles  dont 
l'élément  pnmo^dial  caractéristique  estla  âbremusculaîrelisse. 
Ce  sont,  en  somme,  des  myomes  (ou  léiomyomes].  Le  micros- 
cope seul  pouvait  nous  révéler  la  véritable  nature  des  corps 
fibreux.  C'est  à  Vogel  (2)  et  à  Lebert  (3)  qu'est  due  la  décou- 
verte des  fibres  musculaires  lisses  dans  leur  texture.  Ces  re- 
cherches ont  été  couBrmées  par  de  nombreux  auteurs,  parmi 
lesquels  je  dois  citer  mon  illustre  et  excellent  maître  le  pro- 
fesseur Robin.  L'élément  fondamental  du  fibro-myome  utérin 
est  la  fibre  musculaire  lisse  (4). 

Voici,  selon  Virchow  (5),  comment  le  myome  utérin  prend 
naissance  :  la  pânÂ  utérine  se  compose  de  faisceaux  nombreux 
de  tissu  musculaire  à  cellules  lisses  qui  s'entrecroisent  de  mille 
manières,  et  circonscrivrent  ainsi  des  espaces  remplis  parun  tissu 
conjouctif  très-vasculaire.  Dans  les  faisceaux  ou  trabécules  on 
trouve  également  un  tissu  conjonctif  rare,  contenant  peu  de 
vaisseaux.  Lorsque  le  développement  d*une  tumeur  est  immi- 


(1)  Paget.  FibrO'Cellular  tumows:  fibrous  tttmotirs.  In  Lectures  on  xurgical 
Pathology,  Londoa,  1863,  p.  448  et  472. 
(8)  Vogel,  tcones  histoL  path. 

(3)  Lebert.  Comptes -rtndtis  Soc,  de  biologie,  1852, 1"  série,  t.  IV,  p.  68. 

(4)  Une  autopsie  praUquée  récemment  à  SaiDt-Lazare  sur  le  corps  d'une 
vieille  femme  morte  d'une  embolie,  m'a  permis  de  faire  examiner  par  M.  Her- 
mann,  préparateur  au  laboratoire  d'histologie  de  la  Faculté,  une  tumeur  de  ce 
genre.  Cet  habile  auatomiste  n'y  a  trouvé,  eu  dehors  de  nombreux  noyaux  cal- 
caires, qu*un  mélaoge  de  tissu  fibreux  et  de  fibres  musculaires  lisses. 

Ces  concrétions  calcaires  se  rencontrent  fréquemment  (surtout  dans  les  fibro- 
myomes  anciens)^  soit  dans  la  masse  de  la  tumeur,  soit  à  sa  périphérie.  Dans  la 
séance  du  7  Janvier  1879  de  l'Académie  de  médecine,  le  D'  Modret,  du  Mans, 
a  présenté  un  myo-flbrome  utérin  provenant  de  Tautopsie  d'une  vieille  fille  de 
78  ans;  11  avait  le  volume  d*une  tète  de  fœtus  et  était  recouvert  d'une  coque 
semblable  à  une  coquille  d*œuf,  très-dure,  que  le  couteau  n'entamait  que  très- 
dlfflcilement  et  qu'il  fallut  scier. 

(5)  Virchow.  Puihoioyie  des  tumeun,  t.  111,  trad.  frauçalbe,  p.  332  elsulv. 
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oeat,  qudiques-uas  de  ces  faisceaux  perdent  leur  uniformité  et 
sdtuméGent  dans  certains  endroits.  Quand  on  isole  un  sem- 
blable faisceau  on  aperçoit  dans  son  trajet  une  tuméfaction 
anaiogae  à  celle  que  produit  un  névrome  surjun  nerf. 

Au  for  et  à  mesure  que  le  nombre  des  fibres  musculaires 
augmente,  il  se  fait  à  ce  point  une  tuméfaction  noduleuse  qui 
reste  toujours  en  connexion  avec  le  reste  du  tissu. 

Le  myome  utérin  débute  donc  toujours  dans  Tépaisseur  de 
la  paroi  utérine. 

Se  forme- t-il  là  une  hypertrophie  pure  et  simple  des  cellules 
déjà  existantes,  ou  bien  est-ce  une  néoformation  de  cellules 
analogues  à  celles  du  tissu  utérin  lui-même? 

PourVirchow,  le  développement  dufibro-myome  est,  de  tous 
points,  semblable  à  celui  de  l'utérus  dans  la  grossesse,  et  s*il  y 
a  seulement  dans  le  myome  une  hypertrophie  limitée  à  une 
portion  de  la  paroi  utérine,  la  similitude  de  structure  est  com- 
plète avec  l'hypertrophie  totale  de  l'organe. 

Les  myomes  mous  ont  leur  analogie  dans  l'accroissement 
physiologique  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  et  après  les  cou- 
ches; on  y  voit  en  effet  prédominer  les  vaisseaux  et  les  faisceaux 
musculaires,  tandis  que  le  tissu  conjonctif  y  est  relativement 
rare  et  assez  lâche. 

Les  myomes  durs  se  rapprochent  plutôt  des  formes  chroni- 
ques et  indurées  de  rhyperplasie  morbide,  qui  succède  assez 
souvent  à  Taugmentation  de  volume  puerpérale. 

M.  le  professeur  Broca  (i)  insiste,  au  contraire»  sur  ce  fait 
que  les  corps  fibreux,  qu'il  désigne  sous  le  nom  d'hystéromes 
(mot  qui  signifie  :  tumeurs  dont  les  éléments  constitutifs  repro- 
duisent ceux  du  tissu  propre  de  l'utérus),  ne  sont  pas  des  hy- 
pertrophies, mais  bien  des  néoplasies  qui  revêtent,  en  s'organi- 
^nt,  une  structure  analogue  à  celle  du  tissu  adjacent. 

Le  tissu  musculaire  dans  oes  tumeurs  est  de  formation  ré- 
cente; ce  qui  le  prouve  c'est  que,  ainsi  que  le  disent  MM.  Cor- 


(1)  Broca.  Traité  des  tumeurs.  Paris,  1869»  t.  II,  i'«  partie,  p.  252. 
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uilet  Haavier  (i),  certe^ias  myomes  développés  dans  lesparob 
utérines  contienDeat  plus  d*élémente  contractiles  que  l' utérus 
tout  entier. 

Je  me  rallierais  bien  plus  volontiers  à  Topinioa  de  Yir- 
choWy  car,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut  suivre  les 
connexions  des  fibres  musculaires  de  Tutérus  avec  celles  de  la 
tumeur.  De  plus,  on  pourrait  objecter  à  MM.  Cornil  et  Ranvier 
que  Tutérus  gravide  contient  plus  d'éléments  contractiles  que 
Tutérus  à  l'étaU  de  vacuité,  et  qu*il  est  pourtant  admis  que 
pendant  la  grossesse,  il  n*y  a  pas  de  néoplasies  des  élémeuts 
existants. 

Les  éléments  musculaires  de  T  utérus  ont  précisément  le  pou- 
voir de  rester  pour  ainsi  dire  à  Tétat  latent,  et  sous  certaines 
influonces  physiologiques,  comme  la  grossesse,  de  se  révéler 
sous  un  développement  considérable.  Est-il  besoin  même  de 
rappeler  que  Tétude  des  fibres  musculaires  de  l'utérus  uormal 
ne  peut  se  faire  d*une  manière  complète  que  sur  im  utérus 
gravide? 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  examine  au  microscope  la  structuix^ 
intime  de  Tune  de  ces  tumeurs,  on  voit  qu'elle  est  formée  de 
fibres  musculaires  lisses,  <x)nstituant  des  faisceaux  dirigés  dans 
le  même  sens  ou  entrecroisés  dans  différentes  directions,  de 
façon  que,  sur  une  coupe,  on  pourra  observer  des  faisceaux 
tranchés  suivant  la  longueur,  et  d'autres  coupés  en  travers. 

Entre  ces  faisceaux  musculaires  on  trouve  du  tissu  conjouc- 
tif  qui  contient  des  cellules  plasmatiques,  des  vaisseaux  san- 
guins (artères,  veines,  capillaires),  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  des  nerfs.  On  observe  quelquefois  le  long  des  faisceaux  du 
fibres  musculaires  des  îlots  de  tissu  embryonnaire  :  «  L^^  ^^' 
Iules  contractiles  pourraient  naître  là  de  la  même  manière  que 
chez  Tembryon,  d'une  transformation  directe  de  cellules  em- 
bryonnaires. »  (Cornil  et  Ranvier.)  C'est,  du  reste,  Topifliou 
nettement  formulée  par  Hindfleish  et  soutenue  par  Billroth; 


(l)  Coruil  et  Ranvier.  HUtoi.  patft.  Paris,  1869-76,  l^  partie,  p.  236, 3«  IPBtUcj 
p.  1154, 
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ces  auteurs  pensent,  en  effet,  que  les  flbres-cellules qu'on  trouve 
dans  les  myomes  ne  sont  qu'un  degré  dans  l'évolution  du  tissu 
conjonctif. 

Les  vaisseaux  qui  rampent  dans  le  tissu  conjonctif  inter- 
fasciculaire  ne  pénètrent  jamais  dans  le  faisceau  lui-même 

Un  myome  utérin  contient  donc  trois  des  mêmes  éléments 
anatomiques  qae  Tnlérus,  c'est-à-dire  des  fibres  musculaires 
lisses,  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 

Or,  selon  que  l'un  de  ces  trois  éléments  aura  plus  d'impor- 
tance que  les  deux  autres,  la  tumeur  différera  dans  sa  struc- 
ture. Le  tissu  musculaire  peut  y  prédominer;  daas  d'autres 
cas,  c'est  le  tissu  conjonctif;  d'autres  fois,  ce  sont  le  tissu 
conjonctif  et  les  vaisseaux. 

11  y  a  un  rapport  bien  net  entre  la  composition  élémentaire 
d'un  myome  et  sa  consistance.  Dans  les  tumeurs  où  dominent 
les  faisceaux  musculaires  et  les  vaisseaux,  la  consistance  res- 
semble à  celle  de  l'utérus  gravide  ;  alors  le  myome  est  mou.  Au 
contraire,  à  mesure  que  le  tissu  conjonctif  prend  plus  d'impor- 
tance, les  vaisseaux  disparaissent  en  partie,  ainsi  que  les  fibres 
musculaires,  et  la  consistance  de  la  tumeur  augmente;  l'as- 
pect est  presque  fibreux,  le  myome  devient  dur. 

C'est  ainsi  quelquefois  que,  par  suite  d'une  évolution  lente 
et  graduelle,  l'élément  musculaire  disparaît.  La  proportion  de 
tissu  musculaire  varie  en  effet  du  dixième  à  la  moitié  de  la 
masse  totale  de  la  tumeur.  Ce  ne  sont  le  plus  souvent  que  les 
fibro-myomes  anciens  qui  subissen  t  ce  tte  dégénérescence  fibreuse 
et  présentent  cette  dureté  caractéristique;  mais  on  peut  obser- 
ver certaines  de  ces  tumeurs  plus  ou  moins  dures  dès  leur 
début.  M.  Broca  dit  en  avoir  trouvé  quelques-unes. 

Il  me  semble  bien  prouvé  que  les  divergences  si  tranchées 
des  opinions  émises  par  les  divers  auteurs  touchant  la  texture 
Wstologique  des  flbro-myomes  utérins,  tiennent  surtout  à  la 
période  d'évolution  dans  laquelle  se  trouvaient  les  tumeurs 
lorsqu'elles  ont  été  examinées  et  à  la  variabilité  de  leurs  élé- 
ments constitutifs.  C'est  ce  qui  peut  nous  expliquer,  par  exem- 
ple, comment  nous  trouvons,  dans  une  très-bonne  étude  sur 
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les  polypes  fibreux  de  Tutérus,  par  M.  de  Montfumat  (1),  cette 
opinion,  qui  s'appuie,  du  reste,  sur  plusieurs  examens  micro- 
graphiques, à  savoir  que  Tabsence  d'éléments  vasculaires  dans 
un  corps  fibreux  est  un  caractère  négatif  suffisant  pour  le  dis- 
tinguer du  tissu  utérin. 

Nous  allons,  maintenant,  étudier  plus  particulièrement  les 
connexions  des  myomes  avec  Tutérus. 

M.  Broca  dit  avoir  observé  des  hystéromes  très-peu  volumi- 
neux, situés  au-dessous  du  péritoine  et  absolument  isolés  du 
tissu  musculaire  utérin;  il  a  rencontré,  aussi,  de  ces  sortes  de 
tumeurs,  entourées  et  comme  enkystées  par  une  zone  de  tissu 
cellulaire  et  placées  dans  la  paroi  utérine  même,  de  telle  façon 
qu'il  était  très-facile  de  les  énucléer,  sans  que  Topération  pré- 
sentât de  difficultés.  Le  savant  professeur  raconte  môme,  avec 
une  sorte  d'étonnement,  le  luxe  de  précautions  dont  Blandiii 
crut  devoir  s'entourer  pour  opérer  deux  fibro-my ornes  utérins. 
C*est  sur  ces  faits  que  s'appuie  Tauteur  pour  affirmer  la  nature 
néoplasique  de  ces  tumeurs^ 

Il  est  certain  que  M.  firoca  décrit  parfaitement  ce  qu'il  a  ru, 
et  les  faits  qu'il  avance  sont  incontestables,  autant  qu'incon- 
testés. Il  reste  seulement  à  savoir  si  la  description  donnée  par 
l'ôminent  chirurgien  comprend  bien  tous  les  cas  de  myomes 
utérins. 

Aujourd'hui  que  la  laparotomie  s'est  généralisée,  qu'on  a  pu 
examiner  ces  tumeurs  à  toutes  les  périodes  de  leur  développe- 
ment, il  me  semble  qu'on  doit  se  rendre  mieux  compte  des  pré- 
cautions prises  par  le  clinicien  Blandin. 

C'est  à  Virchow  que  revient  surtout  l'honneur  d'avoir  décrit, 
d'une  manière  complète,  les  connexions  des  fibro-myornes 
avec  le  tissu  utérin.  C'est  lui  qui  me  servira  de  guide  dans 
cette  étude. 

On  sait  que,  depuis  Bayle  (â),  ces  tumeurs  ont  été  divisées, 


(1)  De  Montfumat.  Etude  sur  les  polypes  fibreux  de  Futérfis,  Th.  de  P»"*» 
ioo7,  p.  26* 

(2)  Bayle.  THcL  des  w.  méd.  Punis,  1813,  t.  VII,  p.  72. 
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d'après  leur  siège,  en  corps  fibreux  sous-péritonéaux,  eir  corps 
fibreux  extra-pariétaux  et  enfin  en  corps  fibreux  fous-mugueux. 
Nous  avons  vu  aussi  que  la  consistance  des  myomes  variait 
beaucoup,  et  que  ces  variations  correspondaient  aux  propoi^ 
tiens  relatives  différentes  du  tissu  musculaire  et  du  tissu  con* 
jonctif  qui  les  composent. 

Pour  les  tumeurs  intra-pariétales  ou  interstiiielles,  la  con- 
nexion avec  le  tissu  utérin  est  bien  plus  marquée  que  pour  les 
autres  variétés,  et  cette  connexion  est  en  rapport  avec  la  con<- 
sistancedu  myome.  Plus  la  tumeur  est  molle,  c'est-àniire  riche 
en  fibres  musculaires  et  en  vaisseaux,  plus  la  continuité  avec 
le  tissu  utérin  est  facile  à  constater  ;  plus  au  contraire  la  tumeur 
devient  dure,  c'est-à-dire  moins  elle  est  riche  en  vaisseaux  et 
en  fibres  musculaires,  plus  le  tissu  conjonctif  prédomine,  et 
plus  aussi  la  connexion  avec  le  parenchyme  utérin  tend  à 
disparaître. 

Les  myomes  extra-musculaires  (sous-péritonéaux  et  sous*- 
muqueux)  apparaissent  plutôt,  selon  Yirchow,  comme  de  sim- 
ples tumeurs  accidentelles,  étrangères  à  la  paroi  musculaire, 
bien  c^u'on  puisse,  sur  eux  aussi,  dans  les  stades  primitifs,  £a* 
cilement  reconnaître  leur  connexité  avec  le  tissu  de  l'utérus. 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  myomes  sous  péri tonéaux  et  sous* 
muqueux  s'applique  aussi  aux  myomes  intra-pariétaux.  Ceux«> 
ci,  en  effet,  par  suite  de  leur  développement  graduel,  commen- 
cent à  proéminer,  soit  sous  le  péritoine,  soit  sous  la  muqueuse 
utérine,  et  cela  d'autant  plus  vite  qu'ils  ont  pris  naissance  plus 
près  de  ces  parois. 

On  observe,  tout  d'abord,  que  les  faisceaux  superficiels  du 
myome  sont  en  continuité  avec  ceux  de  l'utérus;  puis,  la  tu<- 
meor,  augmentant  de  volume,  fait  de  plus  en  plus  saillie,  et  la 
coache  de  tissu  musculaire  tend  à  disparaître. 

Plus  tard,  la  tumeur  n'est  plus  attachée  à  la  matrice  que  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  large  qui  établit  seul  la  connexion 
avec  le  tissu  de  l'organe  qui  lui  a  donné  naissance.  La  tumeur 
pédiculée  porte  le  nom  de  polype  et  quelques  auteurs  admettent 
même  qu'elle  peut  se  détacher  de  son  point  d'insertion  et  tom- 
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ber,  soit  dans  la  cavité  péritonéale,  soit  dans  la  cavité  utérine. 

Âa  début,  le  polype  est  recouvert,  encapuchonné,  pour  ainsi 
dire^  par  la  séreuse  oupai*  la  muqueuse.  On  voit,  parfois,  cette 
dernière  disparaître,  surtout  lorsque  la  tumeur  se  produit  au 
museau  de  tanche,  et  ses  bords  taillés  à  pic  laisser  à  un  le  tissu 
musculaire  du  fibrome,  rouge  et  saignant. 

On  comprendra  facilement  que  les  myomes  iutra-pariétaux, 
interstitiels,  sont  ceux  qui  conservent  le  plus  longtemps  leurs 
connexions  avee  le  tissu  utérin.  Us  sont  non-seulement  formés 
de  tissu  musculaire,  mais  ils  font,  en  quelque  sorte,  partie  de 
la  paroi  utérine  môme.  Ils  peuvent  atteindre  (ainsi  qu*on  le 
verra  dans  nos  observations)  des  dimensions  énormes  et  modi- 
fier considérablement  la  forme  et  la  direction  de  Torganè  dans 
les  parois  duquel  ils  se  sont  développés.  Les  vaisseaux  y  sont 
très-dilatés,  le  tissu  musculaire  y  est  lâche  et  abondant.  Ce  der- 
nier s*atrophie  quelquefois  et  il  ne  reste  plus,  dans  la  trame  de 
la  tumeur,  que  du  tissu  conjonctif,  quelques  vaisseaux  et  des 
fibres  musculaires  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 

Quant  à  Tinfluence,  par  suite  de  laquelle  cette  modification 
histologique  se  produit,  Yirchow  la  rapporte  à  un  processus 
inflammatoire  chronique,  à  une  sorte  de  métrite  myomateuse. 

Les  formes  diverses  qu'on  rencontre  dans  ces  tumeurs  sont 
les  suivantes  (1)  : 

1*  Elles  sont  tantôt  homogènes,  non  lobulées,  molles,  avec 
des  faisceaux  musculaires  ayant  habituellement  une  môme  di- 
rection; 

2"*  Elles  sont  parfois  aussi  lobulées,  avec  des  vaisseaux  volu- 
mineux, béants,  analogues  aux  sinus  utérins.  Cette  apparence 
particulière  avait  fait  croii^e  à  Gruveilhier  que  ces  tumeurs  ne 
contenaient  que  des  veines;  c*est  aussi  cette  apparence  qui  leur 
a  fait  donner  le  nom  de  myomes  éreciilesi  C*ést  à  ce  développe- 
ment exagéré  des  vaisseaux  que  doivent  être  attribuées  les  hé- 
morrhagies  abondantes,  si  fréquentes  dans  ces  cas. 

Les  myomes  extra-utérins  péritonéaux  appartiennent  plus 


(1)  Corn!l  et  Ranvier.  Loc.  cit. 


pârticalièrement  aux  formes  dures.  Ils  ont,  tout  d'abord,  avec 
la  matrice,  une  connexion  d'autant  plus  intime  qu'ils  ont  débuté 
plus  profondément  dans  la  paroi  musculaire  de  Torgane.  Us  su- 
bissent souvent  une  dégénérescence,  dont  j*ai  parlé  plus  haut, 
la  déçènéreacence  ealeaïre*  Cette  curieuse  modification  de  struc- 
ture commence,  le  plus  souvent,  au  centre  des  lobules  des 
myomes;  il  y  a  alors,  tantôt  seulement  infiltration  calcaire  de 
la  substance  unissante,  tantôt  pétrification  complète  de  cette 
substance  et  des  éléments  musculaii^es,  au  centre  des  lobules 
ou  dans  toute  leur  masse  (1).  Ces  sortes  de  myomes,  n'étant  pas 
gêuès  dans  leur  développement,  peuvent  prendi*e  une  extension, 
parfois  énorme. 

Ou  observe,  enfin,  une  dernière  variété,  c'est  la  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Les  myomes  intra-utérins  ou  sous-muqueux  sont  tantôt 
pédicules,  tantôt  non  pédicules,  selon  leur  degré  de  dévelop- 
pemeot^Leur  pédicule  est  parfois  épais  et  charnu,  parfois  mince 
et  fibreux.  C'est  surtout  quand  le  polype  est  peu  volumineux 
etbit  une  forte  saillie  que  le  pédicule  s'amincit  ainsi.  Quand, 
au  contraire,  le  corps  fibreux  a  un  diamètre  plus  considérable, 
il  est  contenu,  en  quelque  sorte,  par  les  parois  internes  de 
Vutérus,  et  son  pédicule  reste  épais.  C'est  par  ce  pédicule  qu'il 
continue  à  recevoir  les  vaisseaux  de  l'organe  avec  lequel  il 
garde  toutes  ses  connexions  musculaires.  Les  myomes  de  cette 
variété  sont  généralement  mous  et  très-vasculaires. 

Je  dois  encore  signaler  une  autre  transformation  des  m^o« 
iQes,  et  surtout  des  myomes  intra-utérins  et  des  polypes  sous- 
niuqueux  ;  c'est  la  transformation  muqueuse  qui  s'associe  quel 
quefois  à  la  dilatation  des  vaisseaux  dont  j'ai  parlé  tout  à 
l'heure. 

Il  se  produit  alors  dans  la  tumeur,  des  sortes  de  kystes 
que  Gniveilhier  a  décrits  sous  le  nom  de  géodes.  Ces  kystes 
renferment  un  liquide  muqueux,  des  débris  d'éléments  muscu- 


(f)  Corail  l't  Ranvipr.  Loc,  dt. 
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laires  et»  dans  quelques  cas,  du  sang  provenimt  des  ruptures 
des  vaisseaux  qui  les  tapissent.  . 

J^ajouterai,  pour  terminer  cette  trop  longue  mais  nécesf^ire 
étude  d'anatomie  pathologique,  que,  très-souvent,  les  myomes 
utérins  sont  multiples  et  qu'on  peut  en  trouver,  chez  le  même 
sujet,  plusieurs,  de  diverses  variétés  et  à  des  degrés  différents 
de  développement. 


CHAPITRE  III. 

D£  QUELQUES  MODES  RÉCENTS  DE  TRAITEMENTS  MEDICAUX 
OPPOSÉS  AUX  FIBRO-MTOMB8  UTÉRINS. 

La  fréquence  des  corps  fibreux  utérins,  leur  gravité,  le  dan- 
ger des  méthodes  opératoires,  sont  des  raisons  suffisantes  pour 
légitimer  les  essais  que,  depuis  quelque  temps,  les  médecins  de 
tous  les  pays  ont  mis  en  œuvre  pour  leur  traitement. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  douleur,  symptôme  relativement 
rare  des  flbro-myomes,  contre  laquelle  on  a  employé  bien  des 
procédés  thérapeutiq[ues  divers,  les  antiphlogistiques,  les  révul- 
sifs, les  calmants  de  toutes  sortes,  les  refoulements  de  Tutérus 
au-dessus  du  détroit  supérieur  du  bassin,  les  ceintures  com- 
pressives,  les  applications  de  glace,  le  tamponnement  vaginal, 
la  dilatation  du  canal  cervical  avec  la  tente-éponge,  suivie 
d*une  injection  utérine  de  teinture  d'iode,  etc.,  etc. 

Quant  à  la  disparition  de  la  tumeur,  à  son  atrophie,  on  a  pro- 
posé, pour  l'obtenir,  des  médications  de  toutes  espèces.  Sans 
énumérer  les  méthodes  anciennes,  au  premier  rang  desquelles 
nous  trouvons  les  altérants,  les  fondants  et  le  traitement  ara- 
bique (cura  famis)  ;  un  grand  nombre  de  moyens  médicaux  ont 
été  préconisés,  et  d'abord,  les  alcalins  à  haute  dose,  notamment 
les  eaux  de  Vichy,  Vais,  Plombières,  Kreuznach,  Kissingen, 
ensuite  l'usage  prolongé  de  l'iodure  de  potassium  ou  du  bro- 
mure, les  purgatifs  et  les  diurétiques,  le  régime  lacté,  les  pes- 
saires  et  les  suppositoires  à  base  de  belladone  ou  d^iodure  de 
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plomb,  la  compression  méthodique  exercée  sur  l'abdomen^  le 
badigeonnage  avec  la  teinture  d*iode,  l'association  des  pré- 
parations ferrugineuses  avec  des  injections  iodées  dans  Tu- 
térus,  etc.,  etc. 

Aacun  de  ces  procédés  n*a  donné  de  résultats  absolument 
satisfaisants. 

En  revanche,  depuis  quelques  années,  Tergotine,  sous  la 
forme  d'injections  hypodermiques^  a  joui  d*une  grande  faveur 
dans  le  traitement  de  ces  tumeurs  ;  elle  paraît  être  entrée  dans 
la  pratique  courante  dés  médecins  allemands  et  amériûains. 

Je  n'ai  pas  la  prétention  d'exposer  en  détail  ce  nouveau 
mode  de  traitement  qui  a  été,  du  reste,  de  la  part  de  M.  Delore 
(de  LyoD)y  et  dans  ce  recueil  même,  Tobjet  d'un  savant  article. 

II  m'a  paru  seulement  intéressant  de  relever  certains  points 
relatés  par  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  employé  l'ergotine. 
II  me  semble,  en  effet ,  qu'il  y  a  une  certaine  analogie  entre 
l'action  de  cette  substance  et  celle  delà  méthode  que  je  préco- 
nise. Les  indications  de  l'emploi  de  l'ergotine  contre  les  fibro- 
myomes utérins,  et  ses  contre-indications,  pourront,  peut-être, 
fournir  d'utiles  renseignements  au  praticien  désireux  d'appli- 
quer, en  pareil  cas,  les  courants  continus. 

Dans  le  cas  où  cette  similitude  d'action  serait  acquise,  i\  fau* 
drait  se  demander  à  quel  mode  de  traitement  on  devrait  donner 
la  préférence.  C'est  une  question  qu'il  est  impossible  de  traiter 
actuellement,  car  il  nous  manque,  pour  la  résoudre,  Félément 
primordial,  c'est-à-dire  des  statistiques  comparatives  nom- 
breuses et  suffisamment  exactes. 

En labsence  de  ces  statistiques,  il  ne  sera  pas  inutile  d'insi* 
ster  sur  les  inconvénients,  sur  les  dangers  peut-être,  de  lusage 
prolongé  de  l'ergotine. 

Quelques  travaux  récents  ayant  paru  sur  ce  sujet,  j'ai  pensé 
être  utile  aux  lecteurs  des  Annales  de  gynécologie^  en  leur  four- 
nissant les  moyens  de  s'éclairer  aux  sources  mêmes. 
Hildebrandt,  un  des  médecins  allemands  qui  se  sont  le  plus 


1)  HiWohranfJt.  Cefjei^  hfhnnrifung  fhr  utet^us  fibrome  und  myam^  fittrch 
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occupés  de  ce  mode  de  traitement,  a  obtenu  un  certain  nombre 
de  succès,  tous  relatifs,  et,  aussi,  un  certain  nombre  d'insuccès 
complets. 

Il  a  tracé,  ainsi  qu'il  suit,  les  indications  de  Tergotine. 
Ce  traitement  est  applicable  surtout  :  1^  lorsque  la  consistance 
élastique  du  fibrome  indique  sa  richesse  en  fibres  musculaires; 
2®  lorsque  le  siège  de  la  tumeur  est  sous-muqueux  ;  3*  enfin, 
lorsque  l'intégrité  des  parois  utérines  est  conservée,  c'est-à- 
dire  lorsqu'elles  ont  gardé  leur  contractilité  et  qu'elles  ne  sont 
pas  amincies  par  une  distension  exagérée,  ni  rendues  rigidei^ 
par  la  présence  d'exsudats  amenés  par  l'existence  d'une  para 
ou  périmétrite  dans  le  voisinage  de  la  tumeur. 

Le  D'  Atlee  (i)  s'exprime  ainsi  :  «  L'ergot  ne  doit  étreem* 
ployé  que  lorsque  le  fibrome  est  interstitiel  ou  sous-muqueux  ; 
jamais  quand  il  est  sous-péritonéal  ou  qu'il  siège  dans  le  col 
utérin.  » 

Comme  Hildebrandt ,  ce  médecin  n'emploie  les  injections 
d'ergotine  que  dans  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  tu- 
meur est  environnée  de  tissu  musculaire,  et  il  recommandi» 
d'interrompre  le  traitement  pendant  d'assez  longs  intervalles. 

Tout  récemment,  Winckel  et  Léopold  ont  rapporté  les  résul- 
tats de  leur  pratique.  Le  D"^  Winckel  (î),  qui  professe  un  grand 
enthousiasme  pour  la  méthode  d'Hildebrandt,  l'a  expérimenta 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Voici  les  résultats  qu'il  obtint 
chez  sept  malades  atteintes  de  flbro-myomes  utérins. 

Dans  deux  cas,  il  n'y  eut  aucun  résultat;  chez  cinq  autres,  le 
volume  de  la  tumeur  diminua  très  -notablement,  surtout  chez 
deux  malades  où,  après  30  et  130  injections  (avec  12  grammes 
d'ergot  en  pilules),  le  contour  du  ventre  diminua  de  22  et  de  17 
centimètres. 


subcutone  injectionen  von  Ergotin^hsQngen,  BeitrÙge  zur  Geburtshntft  und 
Gynœkologie.  Bd.  III,  H.  f.  t.  2. 

(1)  L.  Aileo.  The  treatmeni  offiàrottl  tumours  of  the  utérus  by  ergotin.  ?f^' 
lûdt/phia  med .  Times,  MpL  i876.  AnalyBé  in  Revue  des  se.  mid.,  1877. 

{t)  ¥»  \:iiïcVA,  Veber  myome  des  uterm,  etc.  Voikmami's  Kiin,  VorMTtff^ 
n*  98, 1878. 
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Quant  aiu  résultats  rapportés  par  le  D**  Lféopold  (1),  ce  sont 
It^  suivants  : 

Sur  doaze  malades,  traitées  pai*  les  injections  sous-cutanées 
d'ergotiue,  il  a  constaté  trois  cas  sans  aucune  amélioration  ; 
cinq  cas  dans  lesquels  la  tumeur  diminua  plus  ou  moins  et  les 
hémorrhagies  cessèrent. 

Quatre  cas  où  il  y  eut  une  notable  réli*action  de  la  tumeur* 

Comme  Hildebrandt  et  Steele(i},  le  D*"  G.  Léopoldreconmit 
n'avoir  obtenu  que  des  résultats  incomplets  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  et  avoir  échoué  absolument  dans  le  traitement  d'un 
certain  nombre  de  malades.  Selon  lui,  les  cas  dans  lesquels  les 
injections  hypodermiques  d'ergotiue  réussissent  le  nvieux  sont 
ceux  d'hypertrophie  chronique  avec  hémorrhagie,  c'est-à-dire 
œuz  de  fibromes  sous-muqueux  ou,  tout  au  moins,  intra- 
pariétaux. 

Mais  ce  qui  constitue  surtout  l'intérêt  du  travail  du  D'  iiéo<« 
pold,  c'est  l'examen  micrographique  qu'il  a  pu  faire  de  deux 
fibro-myomes  utérins,  en  voiedeguérison,  sous  l'influence  du 
indtement  de  l'ergotine.  Une  des  malades  dont  il  put  faire  l'au- 
topsie avait  succombé  aux  progrès  de  la  phthisie  pulmonaire, 
l'autre  à  une  apoplexie  cérébrale. 

11  trouva,  chez  l'une,  une  tumeur  mterstitielle  du  volume  du 
poing,  d'un  gris  pâle,  exsangue^  présentant  une  consistance 
terme,  par  rapport  à  celle  du  tissu  de  l'utérus.  La  tumeur  était 
entourée  d'une  coque  calcaire  qui  ne  la  recouvrait  pas  complè- 
tement et  dont  les  lacunes  formaient  des  ouvertures  de  forme 
iiTéguUère,  à  bords  frangés  et  en  adgzag.  Cette  coque  calcaire 
contenait  et  protégeait,  pour  ainsi  dire,  les  vaisseaux  volumi- 
neux qui  entouraientle  fibrame  d'un  riche  réseau  sanguin. 

Sous  le  champ  du  microscope,  une  coupe  de  la  tmneur  mou- 


(1)  0.  Léopold.  Veber  den  Werth  der  subcutanea  ergotin-  injectionen  bei 
^o-myomen  und  chronisc/ier  hypertrophie  des  uterwt,  Arch,  fur  Gynxk. 
^'  Xni,  p.  182, 1878. 

(i)  A.  R.  Steelc.  Report  ofthree  cases  of  utérine  fihrold  tumors  treated  ày 
^rgoline,  Chicago  med.  Jourtiai,  août  1876. 
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trait  les  faisceaux  musculaires  troubles  et  en  voie  de  dégénéres- 
ceuce  graisseuse. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf;  elle 
était  constiluée  par  des  fibres  musculaires  qui,  comme  celles  de 
la  précédente,  étaient  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse,  et 
même  de  calcification. 

Le  fait  très -important,  et  particulièrement  remarquable,  à 
noter  dans  les  deux  cas,  c'était  l'absence  presque  complète  de 
vaisseaux  dans  le  parenchyme  des  deux  myomes,  contrastant 
avec  la  riche  vascularisation  qui  les  entourait. 

Je  pourrais  multiplier  les  faits,  rapportés,  en  si  grand  nom- 
bre, par  les  différents  auteurs,  qui,  dans  ces  dernières  années, 
se  sont  faits  les  champions  du  traitement  des  Bbro-myomes  par 
les  injections  d'ergotme.  On  y  verrait  que  cette  médication  est 
des  plus  infidèles  et  que  ses  résultats  les  plus  heureux  sonttou' 
jours  partiels. 

Un  point  sur  lequel  s'accordent  tous  les  observateurs,  c'est 
la  disparition,  à  peu  près  constante,  des  hémorrhagies  et  c'est 
certainement  un  point  très  important  ;  mais  je  prouverai  plu^• 
loin  que  ma  méthode  offre,  avec  plus  de  certitude  encore,  ce 
remarquable  avantage. 

Un  autre  résultat,  mis  à  l'actif  des  injections  d'ergotine,  c'est 
l'expulsion  de  la  tumeur  par  les  contractions  utérines,  expol- 
sion  qui  s'est  produite  dans  un  certain  nombre  de  cas .  Ce  résul- 
tat est,  sans  aucun  doute,  très-satisfaisant  ;  mais  nous  ne  de- 
vons pas  oublier  qu'il  se  produit  souvent  d'une  manière  spon- 
tanée, et  j'auraii'occasion,  plus  loin,  de  citer,  dans  trois  de  mes 
observations,  des  expulsions  analogues  provoquées  très-m«fi*" 
festement  par  l'action  électro-atrophique  des  courants  continus. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  accidents  causés  par  les 
injections  sous -cutanées  d'ergotine,  nous  voyons  qu'ils  peuvent 
présenter  une  certaine  gravité. 

Ce  sont  d*abord  des  accidents  locaux,  se  manifestant  au  niveau 
des  piqûres,  tels  que  des  douleurs  très-vives,  ou  môme  pai'fois 
des  abcès,  qui  forcent  à  suspendre  le  traitement  ;  mais  ce  sont 
surtout  des  accidents  généraux  plus  ou  moins  graves  contrai- 
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louant  les  médecins,  qui  préconisent  ce  mode  de  traitement,  à 
conseiller  de  fréquentes  suspensions  dans  son  application. 

Siron  considère  le  nombre,  souvent  si  considérable,  d'injec- 
tions hypodermiques  d'ergotine  supportées  par  certains  malades 
ou  comprend  que  leur  danger  est  loin  d'être  imaginaire. 

Dans  un  cas,  le  D"*  Munster  (1),  après  303  injections,  constata 
des  symptômes  d'intoxication  assez  graves  et,  en  porticulier,  des 
tremblements  des  pieds  et  des  mains,  des  troubles  de  la  circula- 
ùou  cérébrale,  des  sécrétions  et  de  la  nutrition. 

Une  injection  sous-cutanée  d'ergotine  donna  lieu,  dans  un 
cas,  àTexplosion  d'une  péritonite  (Everett)  et,  enfin,  chez  une 
des  malades  du  D^  Léopold,  qui  succomba  à  une  apoplexie  céré- 
brale, tout  fait  supposer  que  le  traitement  qu'elle  suivait  fut 
une  des  causes,  si  ce  n'estla  cause  principale,  de  Tafiection  qui 
eul une  terminaison  si  fatale. 

Un  autre  cas,  dû  au  D^  Munster,  est  instructif  à  un  autre 
point  de  vue.  A  mesure  que  ce  médecin  constatait,  chez  sa  ma- 
lade, soumise  aux  injections  d'ergotine,  la  diminution  de  la 
portion  interstitielle  d'un  fibrome  sous-péritonéal,  il  constatait 
aussi  que  la  tumeur  apparaissait  plus  nette  et  plus  saillante  du 
côté  du  péritoine. 

En  somme,  je  n'ai  rieu  trouvé,  dans  les  différents  auteurs 
qui,  depuis  M.  Delore,  sesont  occupés  de  cemode  de  traitemeut, 
qui  démontrât  sou  efficacité,  plus  complètement  que  ne  l'avait 
faille  savant  chirurgien  lyonnais.  Il  me  semble  sage  et  prudent 
de  s'en  rapporter  actuellement  aux  règles  tracées  par  Hilde- 
brandt  et  de  n'user  des  injections  d'ergotine  que  dans  les  cas 
qu  il  a  nettement  indiqués. 

Je  ne  sais  si  le  lecteur  partagera  ma  conviction  lorsqu'il 
aura  lu  mon  travail  ;  mais  il  me  semble  que  ma  méthode,  sans 
avoir  aucun  des  inconvénients  de  Tergotine,  donne  des  résul- 
tats au  moins  aussi  satisfaisants  que  les  siens  au  point  de  vue 
ibérapeutique  ;  comme  elle,  elle  supprime  les  hémorrhagies, 


(1)  MaoBter.  Zûr  behandlung  cUr  utérus  fibrome  mit  subcutanen  ergotin-vv' 
/«/w««i.  ùeuUche  med,  Woch,,  1877,  n»»  14  et  15. 
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symptôme  si  grave  et  si  menaçant  de  certaines  formes  des 
tumem*s  fibreuses  utérines  :  comme  elle  aussi,  elle  détermiue 
l'expulsion  de  certaines  autres  formes  de  ces  tumeurs,  et  enfin, 
je  n'ai  Jamais  eu  le  moindre  accident  sérieux  à  inscrire  à  son 
passif. 

J'ajouterai  en  terminant  ce  chapitre,  pour  être  complet,  Tiu* 
dication  de  quelques  travaux  publiés  à  Tétranger,  dans  ces  der- 
nières années,  sur  les  injections  sous-3utanées  d'ergotine  dans 
le  traitement  des  fibro-myomes  utérins,  travaux  que  je  n*ai  pas 
eu  Toccasion  de  citer  plus  haut  et  qui,  du  reste,  ne  nous  ap- 
portent aucun  fait  difierent  de  ceux  que  j'ai  indiqués. 

1816.  R.  GoRELBiTSCHENKO.  —  Krgoimgebraucli  beicluH>n,  katarrh  undfiht^' 

meti  des  utérus, 
—  Moscm  med.  Gaz,  et  Allgem.  med.  Central.  Zeitung, 
1876.  Sajaitbky.  —  Subcutane  ergotin  injectionen  bei  utérus  fibrolden.  Mosc, 

Wratsehebuy  Wesintk,,  n»  17. 
1S76.  Baur.  —  Ueber  ergotin  behandiung  bei  utérus  myomen.  Tubingfn, 

Inaugural,  Dissert, 
1878.  H.  Brubak£R.  ^  Two  cases  of  intra-utérine  suhmucous  fibrotdtumor 

successfuly  tr^ated  by  the  use  of  ergot,  Philadelphia  med,  Times,  n*  365. 

{A  suivre,) 
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DES  RETRECISSEMENTS  DE  LTRETHRE 

CHEZ  LA  FEMME 


Par  le  Dr  Emile  FUslaax 

Ex-interne  de  Saint-Lazare. 

(Sl'Ite  kt  fin)  (i). 
COMPLICATIONS. 

liCs  rétrécissements  de  Turèthre  chez  la  femme  peuvent  en- 
traîner des  conséquences  lort  graves  et  s'accompagner  de  com- 
(ilications  qu'il  est  bon  de  connaître. 

Je  mentionnerai  tout  d'abord  la  rupture  delà  vessie,  acci- 
dent d'une  gravité  exceptionnelle,  mais  heureusement  des  plus 
rares.  Elle  peut  survenir  dans  les  mêmes  conditions  que  che* 
l'homme. 

ie passerai  de  suite  à  une  lésion  qui  fut  souvent  observée  : 
fistule  vésico-vaginale. 

Tantôt  cette  lésion  est  causée  par  le  rétrécissement  lui-même 
L'observation  personnelle  que  je  donne  plus  loin  le  prouve 
suffisamment.  C'est,  dans  de  semblables  circonstances,  une 
complication  des  plus  heureuses  ;  elle  empêche  la  rupture  de  la 
vessie  dans  la  cavité  abdominale,  accident  toujours  mortel. 
L'urine,  ne  trouvant  plus  sa  voie  naturelle,  remplit  la  vessie  et 
la  distendant  outre  mesure,  finit  par  la  rompre  au  niveau  du 
vagin  et  fait  irruption  dans  ce  conduit.  Peut-être  y  a-t-il  tout 
Sabord  formation  d'un  abcès  urineux  qui  aboutit  c(îtnme  chez 
Ibomme  à  l'établissement  d'une  fistule  urinaire. 

Tantôt  la  fistule  vésico-vaginale,  au  lieu  d'être  une  consé- 
quence de  rétrécissement,  n'en  est  qu'une  coïncideuce  et  recon- 


"i  Voir  le  numéro  de  janvier  i879.  "' 

Ann.  ,711.,  vol.  XI.  -  -     -  .  j. 
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naît  la  même  cause  que  lui,  le  traumatisme.  Les  cas  de  cegeure 
sont  assez  fréquents.  L'observation  III,  publiée  plus  haut,  une 
autre  que  Je  n'ai  pu  retrouver  et  qui,  d'après  Mercier,  fut  re- 
cueillie par  Hoffmann,  une  troisième  de  Blundell,  en  sont  des 
preuves  suffisantes. 

J'ajouterai  la  suivante  que  j'ai  trouvée  dans  le  Buîlelm  de  la 
Société  de  chirurgie  et  qui  est  due  à  M.  le  D'  Duboué. 

Observation  VIII. 

Le  19  août  1862,  j'ai  élë  appelé,  dans  une  commune  distante  de 
3  ou  4  lieues  de  Pau,  auprès  d'une  femme  qui  était  en  travail  depuis 
quarante-huit  heures.  Cette  femme,  &gée  de  34  ans,  était  arrivée  aa 
terme  de  sa  quatrième  grossesse  et  n'avait  éprouvé  aucun  accident 
aux  couches  précédentes.  Au  moment  où  j'arrive,  les  eaux  s'étaient 
écoulées  depuis  à  peu  près  vingt  heures,  et  bien  qu'il  y  eût  une  pré- 
sentation du  sommet  bien  régulière,  l'accouchement  n'avait  pas  pu 
se  terminer  spontanément.  Une  application  de  forceps  amène  un  en- 
fant mort,  et  avant  d'intervenir  j'annonçai  à  la  famille  comme  très- 
probable  la  production  consécutive  d'une  fistule  vésico -vaginale.  Ce 
trop  facile  pronostic  ne  tarde  pas  à  se  réaliser,  et  la  semaioe  sui- 
vante j'apprends  que  cette  pauvre  femme  ne  peut  plus  retenir  sei 
urines. 
.  A  quelques  mois  de  là,  passant  par  hasard  à  proximité  de  chez 
elle,  je  l'examine  seulement  par  le  toucher  et  l'engage  à  se  faire 
opérer.  Ce  simple  examen  me  permet  de  constater  l'existence  d'une 
fistule  assez  large,  mais  sitnée  près  de  la  vuhe,  et  je  ne  prévois  pas 
d'après  cela  de  grandes  difficultés.  Ce  n'est  que  le  15  juin  l86H,apr«^ 
bien  des  hésitations  et  grâce  aux  conseils  de  M.  le  D^  Bergeret,  de 
Morlaix,  qu'elle  se  rend  à  Pau,  dans  le  but  de  se  débarrasser  d'une 
infirmité  qui  la  fait  beaucoup  souffrir ' 

La  fistule,  que  je  mets  à  découvert  à  l'aide  du  spéculum  de 
M.  Bozeman,  apparaît  à  moins  de  deux  travers  de  doigt  de  rorioce 
vulvaire,  sous  la  forme  d'une  ouverture  large  et  irrégulière  offra" 
aux  extrémités  de  son  plus  grand  diamètre  des  bords  épaissis  e 
étendus  de  tissu  cicatriciel.    ••••••»••••'*' 


• 
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Cherchaot  à  explorer  Tarèthre,  je  veux  y  introduire  une  sonde  de 
tronrae  ordinaire,  mais  je  ne  peux  y  parvenir;  renouvelant  le  même 
examen  avec  un  stylet  très-mince  en  argent,  je  ne  suis  pas  plus  heu« 
reox,  et  après  des  recherches  longues  et  infructueuses  j'acquiers  la 
certitude  que  ce  canal  est  oblitërë.  La  sonde  comme  le  stylet  pénètre 
daDS  le  méat  nrinaire  jusqu'à  une  profondeur  de  3  à  4  centimètres, 
mais  rencontre  en  ce  point  une  cloison  complète  et  épaisse,  autant 
qaeje  puis  en  juger,  de  2  millimètres  environ.  Du  fond  de  l'urèthre 
oblitéré  partent  des  brides  cicatricielles  qui  se  prolongent  jusqu'à 
la  face  postérieure  du  pubis,  à  1  centimètre  environ  au-dessus  du 
rebord  formé  par  l'arcade  pubienne. 

n  n'est  pas  douteux  que  la  pression  prolongée  de  la  tête  fut 
ici  la  cause  et  de  la  fistule  et  du  rétrécissement. 

Certains  auteurs  cependant  ont  cru  voir  dans  cette  circon- 
stance de  la  fistule  vésico-vaginale  et  du  rétrécissement  de 
Turèthre  de  la  femme^  une  relation  de  cause  à  effet.  Ils  ont  pré- 
tendu que  Turètbre  ne  fonctionnant  plus,  c'est-à-dire  ne  ser- 
vant plus  au  passage  de  l'urine,  finissait  par  se  resserrer  d'une 
façon  si  absolue  qu'un  rétrécissement  pouvait  en*  résulter. 
M.  le  D' Duboué,  tout  en  admettant  que  dans  le  cas  cité  par 
lui,  le  traumatisme  devait  être  mis  en  cause,  admet  cependant 
celte  éliologie  comme  possible. 

Celte  façon  de  penser,  qui  peut  être  juste  pour  certains  or- 
ganes tels  que  la  vessie,  ne  me  parait  pas  admissible  pour  le 
canal  de  Turôthre.  A  ce  sujet,  je  citerai  l'observation  suivante 
due  à  Barthélémy  Cabrol  (1). 


Observation  IX. 

Ka  l'année  1550  estant  à  la  suite  de  Monseigneur  de  Montmorancyi 
pair  et  premier  mareschal  de  France,  gouverneur  et  lieutenant-géné- 
1^1  pour  le  Roy,  au  pays  de  Languedoc, dfts  la  ville  de  Beaucaire,  sur 


(1)  Observations  méd.,  1553. 
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les  quatre  heures  du  soir,  ii  fat  faict  un  salut  d'arquebusade  poarU 
garde  de  la  ville  au  deuaut  de  la  porte  de  Madamoiselle  de  Varie,  ou 
pour  lors  j^étois  assis  avec  plusieurs  damoiselles.  Geste  seoppelerie, 
outre  Teffroi  commun,  apporta  encore  un  dommage  particulier,  car  le 
papier  de  Tune  de  ces  arquebuzades  donnant  sur  le  sable,  resaillit  sur 
le  visage  et  sur  les  mains  de  trois  ou  quatre  dont  je  fus  appelé  pour 
penser  (sic)  la  plus  blessée.  En  la  pensant  je  senty  une  puanteur  d'u- 
rine si  forte  que  je  fus  contraint  de  la  quitter  sans  la  penser,  ne 
sçachant  toutesfois  bonnement  d'où  procédait  cette  feteur  ou  de  la 
blessée  ou  d'une  autre  qui  me  tenait  la  chandelle;  mais  bientost  après 
je  fus  esclaircy  de  ce  doute  pHr  Mademoiselle  de  Varie,  qui  m'asseura 
que c'estoit  celle  qui  m'eselairoit  qui  puoit  ainsi  et  que  son  père  don- 
neroit  volontiers  la  moitié  de  son  bien  et  qu'elle  fut  bien  guérie;  je 
la  priay  de  me  la  faire  voir  et  m'offris  d'apporter  tout  le  remède  que 
je  pourrais  à  son  mal.  Surceste  asseurance  elle  me  fut  présentée  le 
lendemain  et  trouvay  son  ombilic  allongé  de  quatre  doigts  et  semblabe 
à  la  creste  d'un  coq  d'Inde  et  qu'elle  pissait  ordinairement  par  l'ou- 
raque,  tout  ainsi  qu'elle  faisoit  dans  le  vétre  de  sa  mère.  (Geste  expé- 
rience, confirmée  par  une  infinité  d'autres  semblables,  condamne 
l'opinion  de  Monsieur  Paré,  très  docte  chirurgien  et  bien  expert  en 
l'anatomie,  qui  doute  s'il  y  a  d'ouraque  ou  non,  outre  que  ceste  partie 
est  aisée  à  recognoistre,  principalement  es  jeunes  enfants.) 

Enfin  ayant  recongneu  son  mal,  mon  appareil  estant  prest,  sarle 
point  que  ie  voulois  commencer  l'opération,  ie  me  représentay  tout  à 
coup  le  danger  qui  en  pourroit  advenir  et  que  la  mort  seroit  ineuiUi- 
ble  en  fermant  le  trou  d'en  haut  si  on  ne  donnoit  issue  à  l'urine  par 
lo  conduit  d'embas.  Mais  la  pitié  fut  à  l'exhibition  des  pièces  caria 
patiente  qui  pouuoit  estre  aagée  de  dix  huict  à  vingt  ans,  n'y  vouloit 
aucunement  entendre. 

Enfin,  vaincue  des  prières  du  père  et  de  la  mère,  consentit  d>n 
faire  la  montre.  le  trouvay  Porifice  de  la  vescie  fermé  d'une  membrane 
espesse  d'un  teston  au  plus,  le  reste  bien  formé,  qui  fut  cause  queie 
m'attaquay  premièremét  à  ceste  partie  inférieure  et  ayant  faict  l'ou- 
verture, luy  mis  une  canule  de  plomb  jusques  au  dedans  du  corps  de 
la  vescie  pour  tenir  le  conduict  libre  et  faire  que  l'urine  eut  son  natu* 
rel  passage  parla.  Le  lendemain  ie  proceday  à  Topération  de  l'om- 
bilic  et  y  fis  une  ligature  pareille  à  celle  des  opérateurs,  lorsqu'ils 
couppent  une  enterocéie,  car  ie  fis  passer  Téguille  trois  fois  par  un 
mesme  trou  en  embrassant  la  seconde  fois  un  des  costés  tant  seule- 
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ment  et  la  tierce  Tautre  avec  un  filet  fort  et  biea  cire;  cela  faictje 
coappay  près  de  ia  ligature,  caoterisay  le  bout  et  Tescbarre  tombée, 
letrailay  avec  détersifs  et  desiccatifs  comme  es  autres  ulcères  et  fut 
entièrement  guérie  dans  douze  jours  :  par  ainsi  ie  m*acquittay  fidelle- 
mêt  de  la  promesse  que  j'avais  fait  de  guérir  mais  ie  me  vis  frustré 
de  celle  de  Mademoiselle  de  Varie,  la  moitié  du  bien  du  père  estant 
eonaertie  en  un  double  ducat  qui  me  fut  donné  pour  le  salaire  de  ma 
peine. 

Cette  observation  prouve  suffisamment  que  Turèthre  ne  peut 
pas  s'obturer  par  la  raison  toute  simple  qu'il  ne  fonctionne 
plus.  Celui  de  celte  jeune  fille  n'a  jamais  opéré  la  miction  et 
cependant  la  destruction  d'une  membrane  congénitale,  permet 
à  Turioe  de  reprendre  sa  voie  d'excrétion  physiologique.  11  n'y 
avait  aucun  rétrécissement;  la  sonde  probablement  assez  forte 
et  certainement  des  plus  primitives,  pénètre  sans  effort  dans  la 
vessie. 

Je  pense  enfin  avec  M.  Mercier  que  le  rétrécissement  de 
Turêthre  chez  la  femme  peut,  dans  certains  cas,  donner  lieu  à 
une  incontinence  d'urine  permanente,  c'est-à-dire  subsistant 
après  la  guérison  momentanée  ou  durable  de  ce  rétrécissement. 

Cette  conséquence  d'autant  plus  malheureuse  qu'elle  est  in- 
curable serait  due,  suivant  cet  auteur,  à  des  lésions  du  colvési- 
cal.  Le  col  subissant  les  mêmes  contusions,  le  mâme  trauma- 
tisme que  rurëthre,  participerait  à  Tinduration,  à  la  dégéné- 
Ttôcence  fibreuse  et  resterait  inapte  à  se  contracter.  Voici 
niainteûaut  l'observation  qui  a  suggéré  C3tte  idée  à  M.  Mercier. 


OfiSBRVATION  X. 


Une  femme  âgée  d'une  quarantaine  d'années  entre  à  la  Charité 
dans  le  service  de  M.  le  D^"  Bally.  Elle  avait  une  difficulté  d'uriner, 
causée  par  un  rétrécissement  de  Turèthre,  commençant  à  4  ou  5  mil- 
limètres au-dessus  de  l'orifice  externe.  Elle  me  dit  que  cette  dysurie 
loi  était  venue  à  la  suite  d'une  couche  laborieuse  qu'elle  avait  eue 
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huit  ans  auparavant  et  que  cette  inflrmité  n*avait  toujours  fait  qu'aug- 
menter jusqu'à  présent.  Elle  n'avait  jamais  eu  de  blennorrhagie.Eo 
peu  de  jours  je  fis  passer  des  bougies  de  plus  en  plus  volumineuses; 
mais  chose  qui  me  surprit  beaucoup,  c'est  que  dès  le  commencement 
du  traitement  cette  femme  se  plaignit  d'une  incontinence;  elle  per- 
dait ses  urines  goutte  à  goutte  et  continuellement.  Je  pensais  d*abord 
que  le  sphincter  avait  été  relâché  par  la  distension  que  lui  faisait 
éprouver  l'urine  arrêtée  par  le  rétrécissement  et  qu'il  ne  tarderait  pas 
à  reprendre  sa  contractili  té;  mais  il  n'en  fut  rien;  car  quelque  temps 
après  sa  sortie  cette  femme  revint  nous  voir  afîectée  de  la  même 
infirmité. 

Il  est  certain  que  la  dilatation  progressive  employée  ici 
comme  traitement  ne  fut  pas  cause  de  Tincontinence.  La  dila- 
tation produit  bien  chez  la  femme  cette  triste  infirmité,  des 
exemples  Tattestent,  mais  il  faut  qu'elle  ait  été  poussée  à  des 
limites  excessives.  Dans  le  cas  présent,  quelle  est  la  cause  de 
rincontinence?  Est-ce,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  l'in- 
flammation du  sphincter  vésical  produite  par  la  cause  elle-même 
du  rétrécissement?  Est-ce  la  dilatation  excessive  opérée  par 
Turine  elle-même  essayant  de  franchir  Tobstacle  placé  dans 
l'urôthre?  La  réponse  est  difQcile.  Ces  deux  opinions  dont  la 
seconde  est  émise  et  abandonnée  de  suite  par  M.  Mercier  me 
semblent  pouvoir  être  également  admises.  L'observation  per- 
sonnelle (XX),  que  je  rapporte  plus  loin,  donne  aussi  un  oxem 
pie  d'incontinence  d'urine  consécutive  à  un  rétrécissement. 
Les  deux  modes  pathogéniques  cités  précédemment  sont  ici 
l'un  etl'autre  également  applicables.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  rétré- 
cissement de  l'urèthre  chez  la  femme  peut  certainement  donner 
lieu  à  une  incontinence  d'urine  permanente  et  incurable. 


DIAGNOSTIC. 


Je  dirai  peu  de  chose  sur  ce  sujet.  On  ne  saurait  confondre 
le  rétrécissement  organique  avec  les  rétrécissements  spasmo- 
diques  ou  inflaminatoires. 
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Le  spasmodique  est  caractérisé  surtout  par  la  soudaineté  de 
ses  symptômes  et  par  les  yariatioQS  d'intensité  que  ces  mêmes 
symptômes  éprouvent. 

Le  rétrécissement  inflammatoire  n*existe  que  dans  le  cours 
de  Turéthriteet  disparaît  avec  sa  cause  pathogénique. 

Les  rétrécissements  causés  par  un  polype  sont  en  général 
assez  faciles  à  reconnaître.  La  petite  tumeur  siège  ordinaire- 
ment près  du  méat;  elle  est  facile  à  circonscrire.  Implantée 
sur  la  muqueuse  elle  est  ordinairement  pédiculée.  Sa  vascula- 
rilé  très-grande  lui  donne  une  coloration  particulière  et  occa- 
sionne une  légère  perte  de  san^'  quelquefois  au  moindre  contact. 

Les  rétrécissements  organiques  seront  facilement  reconnus 
à  l'aide  des  symptômes  que  nous  avons  décrits  et  surtout  au 
moyen  du  cathétérisme.  La  sensation  spéciale  que  transmettra 
la  sonde,  la  constriction  qui  retiendra  la  bougie  plus  ou  moins 
petite  que  le  médecin  aura  pu  faire  pénétrer,  seront  autant  de 
signes  qui  feront  établir  sûrement  le  diagnostic. 

Enfin  dans  les  cas  douteux  on  pourra  se  servir  de  Turéthro- 
scope  ou  simplement  d*un  petit  spéculum  uteri  dont  on  aura 
soin  de  ne  pas  trop  écarter  les  valves. 


QUATRIEME  PARTIE 


TRAITEMENT 


Les  rétrécissements  de  l'urèthre  de  la  femme  ont  été  traités 
àe  diverses  manières. 

Hunter  préconise  la  cautérisation,  jamais  elle  ne  fut  em- 
ployée. Pour  M.  le  D' Blum  (i)  les  mouchetures,  scarifications, 
incisions  des  points  rétrécis,  considérées  comme  inofiensives 


(1)  Jrch.  de  méd.  1877 
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par  Ricord,  peuvent  déterminer  des  accidents  graves  et  ne  doi- 
vent être  employées  que  comme  ressource  dernière.  Cependant 
pour  être  complet  je  dois  dire  que  les  docteurs  Earle  et  Thomp- 
son pratiquèrent  avec  succès  Turéthrotomie  interne  chez  la 
femme.  Voici  d*al)ord  Tobservation  rapportée  par  le  premier 
dans  la  Gazette  médicale  de  Londres  et  dont  la  traduction  m'a 
été  gracieusement  faite  par  M.  Lucas,  étudiant  en  médecine. 


-  Observation  XL 

Une  dame  âgée  de  53  ans  vint  h  Londres  pours'y  faire  soigner  d'one 
maladie  de  vessie  dont  elle  souffrait  depuis  longtemps.  Son  mëdecio 
ordinaire,  très-instruit  et  d'une  grande  intelligence,  m'écrivit  à  ce 
sujet.  Dans  sa  lettre  il  m'informait  que  sa  malade  ressentait  une 
envie  continuelle  et  pressante  d'uriner;  que  de  temps  en  temps  il  y 
avait  incontinence  et  que  depuis  quelques  mois  il  se  formait  au  fond 
du  vase  un  dépôt  assez  considérable  de  muco-pus.  La  malade  res- 
sentait à  tout  moment  un  sentiment  de  pesanteur  et  de  cuisson  dans  le 
canal  de  Turèthre  et  une  douleur  extrêmement  aiguë  aprjfts  la  mie* 
tion.  A  peine  avait-elle  urine  qu'une  envie  encore  plus  pressante 
s'emparait  d'elle. 

En  présence  de  tous  ces  symptômes,  ma  première  pensée  fut  qoe 
cette  dame  souffrait  d'un  calcul  vësicaK  C'était  aussi  Topinion  de  mon 
confrère.  J'interrogeai  ma  malade  et  je  découvris  que  depuis  quarante 
ans  elle  souffrait  de  ce  quVlIe  croyait  être  la  pierre.  Seà  souffrances 
avaient  toujours  été  de  plus  en  plus  vives  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  fut 
survenu  un  écoulement  d'urine.  Cet  écoulement  ne  cessait  pas  et  se 
faisait  goutte  à  goutte.  A  partir  de  cette  époque  les  symptômes 
s'étaient  considérablement  aggravés. 

rengageai  fortement  cette  dame  à  se  soumettre  à  un  examen  qui 
me  paraissait  nécessaire  et  j'essayai  d'introduire  une  sonde  en  acier 
de  moyen  calibre.  Je  pus  franchir  un  espace  de  2  millimètres  au 
delà  du  méat.  Impossible  d'aller  plus  loin.  Je  me  servis  d'une  sonde 
plus  petite,  et  après  plusieurs  essais,  je  parvins  à  introduire  l'extré- 
mité de  la  sonde  ordinaire  en  argent.  Je  sentais  ma  sonde  fortement 
serrée  par  un  rétrécissement  membraneux  d'environ  i  millimètre  et 
dpnii.  Au  delà  ie  passag^e   était   absolument   libre.  Je   pratiquai  !'^ 
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toQcber  vaginal  :  les  parois  de  Tarèthre  et  de  la  vessie  étaient  indu- 
rées. Il  me  vient  aussitôt  à  l'esprit  que  je  devais  rapporter  à  ce  rétré- 
cissement toutes  les  souffrances  de  ma  malade  et  que  la  difficulté 
d'orioer  avait  produit  l'irritation  de  la  vessie.  De  là  tous  les  symptô- 
mes. Je  fis  part  de  mes  observations  à  cette  dame  et  Je  la  persuadai 
de  se  soumettre  à  une  légère  opération.  Je  fis  fabriquer  pour  la  cir- 
constance ub  instrument  qui  présentait  quelque  analogie  avec  celui 
dont  on  se  sert  cbez  Thomme.  Je  divisai  le  rétrécissement  par  deux 
incisions.  Osl  à  peine  si  la  malade  s'aperçut  de  l'opération.  Elle  ne 
perdit  que  quelques  gouttes  de  sang. 

J'introduisis  aussitôt  une  sonde  métallique  d'un  assez  fort  calibre 
et facquis  U  certitude  qu^il  n'y  avait  pas  de  calcul,  mais  que  les  pa- 
rois vésicales  étaient  considérablement  épaissies.  Je  conseillai  à  ma 
malade  d'introduire  chaque  jour  dans  le  canal  une  bougie  dans  le 
but  d'empêcher  les  bords  de  la  plaie  de  se  rejoindre  et  de  se  cica- 
triser. 

En  moins  de  24  heures  elle  ressentit  un  immense  bien-être  et  le 
troisième  jour  elle  put  retourner  à  Kent. 

J'extrais  d'une  lettre  que  je  reçus  de  son  médecin  quelque  temps 
après  son  retour,  les  passages  suivants  : 

c  Vous  serez  heureux  d'apprendre  que  depuis  le  retour  de  Mme  B... 
tODi  s'est  bien  passé.  J'introduisis  d'abord  la  bougie  pendant  quatre 
OQ  cinq  jours  et  depuis,  elle  s'acquitte,  ma  foi,  très-bien  de  cette 
opération. 

L'écooIeoMnt  d'urine  a  presque  cessé  et  ello  n'a  plus,  dit-elle,  ce 
sentiment  de  pesanteur  ni  de  cuisson  deTurèthre  qui  faisait  son  dés- 
espoir. Je  passai  une  sonde  de  femme  deux  jours  après  son  retour, 

mais  je  ne  pus  découvrir  autre  chose  dans  la  vessie  qu'un  épaissis* 

sèment  de  la  tunique  interne.  Cette  tunique  me  parut  assez  irrégu- 

'i«re.  ...• • • 

Il  ne  se  forme  plus  aujourd'hui  de  dépôt  muco-purulent 

et  Mme  B.. . ,  retient  beaucoup  mieux  ses  urines.  Chaque  jour  marque 
00  progrès. 

Cette  observation  est  très-intéressante  surtout  à  cause  de 
l'incontinence  consécutive  qui  fut  ici  probablement  curable. 
D'après  les  signes  observés  par  le  toucher  vaginal,  cette  incon- 
tioence  était  certainement  due  à  l'inflammation  du  sphincter 
Yésical  lui-môme. 
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L'observation  qui  va  suivre  est  celle  de  Thompson  ;  la  voici 
tout  entière  (1). 


Observation  XII. 

J'ai  observé  à  Marylebone  Infirmary  un  exemple  de  rétrécis- 
serpent  chez  une  femme  âgée  de  43  ans.  Il  siégeait  dans  la  moitié 
antérieure  de  Turèthre  et  donnait  lieu  à  des  symptômes  angoissants. 
La  cause  était  un  accouchement  par  les  fers  quelques  années  aupa- 
ravant. Après  avoir  soulagé  la  malade  mais  seulement  passagèremeot 
au  moyen  de  la  dilatation  avec  des  sondes  des  n°*  )  à  5  (5  &  12  filière 
française  je  la  traitai  par  l'uréthrotomie  interne  et  j'introduisis  le 
n**  i^é  (23  fil.  franc.)  après  l'opération.  Pendant  deux  mois  je  passais  de 
temps  à  autre  un  n^  10  (21  filière  française)  qui  pénétrait  avec  faci- 
lité. Elle  fut  très-soulagée  par  ce  traitement  mais  pas  entièremeot 
guéne.  Car  elle  ressentait  parfois  de  nouvelles  atteintes  passagères  de 
son  mal  sans  cause  apparente  du  côté  des  organes  urinaîres,  qui  pût 
expliquer  ces  symptômes. 

Nous  laissons  de  côté  ces  moyens  gui  ne  doivent  être  em- 
ployés que  le  plus  rarement  possible,  et  nous  nous  occuperons 
surtout  de  deux  méthodes  qui  doivent  maintenant  se  partager 
la  faveur  des  chirurgiens  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
de  Turôthre  chez  la  femme  :  je  veux  parler  de  la  dilatation  et 
deTélectrolyse.  J'exposerai  brièvement  ces  deux  méthodes  et 
j'essaierai  d'en  apprécier  la  valeur. 


Dilatation 


La  dilatation  des  rétrécissements  est  une  méthode  de  traite- 
ment qui  s'effectue  au  moyen  de  Tintroduction  à  travers  le 
canal  rétréci,  d'une  série  d'instruments  appropriés  dont  le 


(4)  Maladies  des  voies  unnaires,29S. 
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calibre  va  en  croissant  petit  à  petit  et  régulièrement  depuis  le 
commencement  du  traitementjusqu*àlafln. 

Par  cette  définition  qui  est  tirée  de  la  thèse  de  M.  le  D'  Gur- 
tis  (I},  j'élimine  les  méthodes  qui  essaient  de  rétablir  le  calibre 
de  l'urèthre  par  une  dilatation  brusque  et  soudaine.  Aujour- 
d'hui, elles  doivent  être  rejetées  comme  dangereuses  chez  la 
femme.  Elles  peuvent  non-seulement  faire  courir  à  la  malade 
des  dangers  sérieux,  mais  même  occasionner  sa  mort.  A  ce 
propos,  je  m'abriterai  derrière  l'autorité  de  M.  le  professeur 
Verneuil  (2).  Je  citerai  ses  paroles  mêmes  :  «  La  dilatation 
(brusque)  de  l'urèthre  chez  la  femme  n'est  pas  aussi  inoflensive 
quou  pourrait  le  croire;  on  a  vu  plusieurs  fois  cette  opération 
déterminer  la  mort  et  pour  mon  compte  j'ai  perdu  une  malade 
chez  laquelle  je  tentais  de  guérir  par  la  dilatation  un  rétrécis- 
sement de  Turèthre.  »  Enfin,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
dilatation  brusque  peut  amener  .l'incontineace.  Cependant, 
d'après  les  faits  publiés  depuis  quelques  années  par  Simonin 
de  Nancy,  Longuet,  Wildt,  Simon  de  Heidelberg,  Reliquet, 
Jeweten  Amérique,  M.  le  D'  Leblond  (3)  admet  que  sous  Tin- 
lluence  du  chloroforme  cette  dilatation  peut  atteindre  une 
limite  considérable  sans  être  suivie  d'incontinence.  La  plupart 
de  ces  auteurs,  dit-il,  semblent  reconnaître  que  l'innocuité  de 
Topération  et  l'absence  d'incontinence  consécutive  résultent  de 
l'anesthésie. 

Néanmoins  nous  ne  parlerons  ici  que  de  la  dilatation  pro- 
gressive. Il  y  en  a  de  deux  espèces  : 

1^  La  dilatation  temporaire,  dans  laquelle  l'introduction  de 
l'instrument  est  suivie,  à  peu  de  délai,  de  son  retrait  et  où  le 
élément  s'effectue  par  le  passage  d'instruments  de  plus  en 
plus  volumineux  en  des  séances  qui  se  succèdent  à  des  inter- 
valles plus  ou  moins  longs. 

(i)Cartis.  Th.  de  Paris,  1873. 

(2)  Mémoires  de  la  Soc.  de  chir, 

(3)  Le  Blond.  Chirurgie  Gynécologique .  Paria,  1878. 
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2**  La  dilatation  permanente^  dans  laquelle  rinstrumeiit  sé- 
journe d*ime  manière  continue  dans  le  canal,  y  étant  fixé  à 
demeure,  et  n'est  enlevé  au  bout  d'un  certain  temps  que  pour 
être  remplacé  par  un  instrument  plus  volumineux.  Cette  mé- 
thode a  le  grave  inconvénient  d'amener  rapidement  la  cystite 
ot  doit  être  rejetée. 

Enfin  il  est  des  cas  où  ces  deux  espèces  de  dilatation  peuvent 
s'unir  pour  concourir  à  la  guérison  de  la  malade^  c'est  une 
dilatation  mixte.  Dans  celle-ci,  l'instrument  introduit  est  laissé 
à  demeure  pendant  un  certain  temps,  qui  varie  entre  quelques 
minutes  et  une  heure  au  plus.  Il  est  retiré  ensuite.  A  la  séance 
suivante,  un  instrument  un  peu  plus  volumineux  sert  à  remplir 
le  même  but  dans  le  même  espace  de  temps.  Ceito  méthode  est 
bonne.  Elle  ne  fatigue  pas  la  malade  et  £,ans  uiottre  complète* 
ment  à  l'abri  des  inflammations  vésicales,  elle  les  produit  peu 
souvent. 

Pour  la  dilatation,  telle  que  nous  Tentendons,  elle  s'effectue 
par  le  simple  passage  des  instruments  à  travers  le  canal  rétréci. 
La  bougie  est  bien  préférable  en  cette  circonstance  à  la 
sonde.  L'introduction  doit  se  faire  avec  douceur  ;  il  ne  faut  em- 
ployer aucune  force  ou  plutôt  il  faut  se  contenter  d'exercer  une 
pression  continue  régulière  et  douce  qui  exclut  tout  ce  qui 
pourrait  être  qualifié  de  violence. 

Cette  méthode  de  traitement  des  rétrécissements  de  Tui'èthic 
chez  la  femme  a  été  plusieurs  fois  déjà  utilisée.  Les  auteui-s 
l'ont  préconisée.  Le  D'  Blundell  raconte,  dans  une  de  ses  le- 
çons sur  les  affectious  vésicales  de  la  femme,  qu'il  opéra 
avec  succès  un  rétrécissement  de  Turèthro  par  la  dilatation  ; 
tous  les  matins  la  sonde  restait  à  demeure  pendant  vingt  ou 
trente  minutes.  Les  observations  II  et  XII  nous  ont  montré  des 
exemples  de  ce  traitement.  Je  vais  en  citer  plusieurs  autres. 
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Obsbbyation  XIII  (rapporte  par  John  Adams]  (I). 

Moo  ami  le  docteur  Curling  a  aussi  rencontré  un  cas  de  rëtrécisse- 
ment  avec  rétention  d'urine....  Une  femme  avait  eu  Turèthre  lésé 
dans  un  accouchement  long  et  pénible;  la  maladie  remontait  à 
Tiogt-huitans. 

Depuis  lors  la  malade  avait  toujours  éprouvé  une  grande  dirficulté 
poiir  uriner  et  avait  déjh  souffert  deux  fois  de  rétention.  Jamais  on 
n'avait  pu  introduire  de  cathéter. 

Le  méat  était  encore  assez  largement  ouvert,  mais  les  tissus  en- 
vironnants étaient  indurés.  Une  sonde  pouvait  encore  pénétrer  à  une 
profondeur  d'un  pouce  et  demi,  mais,  quelque  petit  qu*il  pût  être,  le 
caihéter  ne  pouvait  franchir  le  rétrécissement  ni  pénétrer  dans  la 
vessie. 

Le  D^CÎurling  fît  la  ponction  delà  vessie  et  retira  environ  30  ou  40 
OQces  d'orine,  il  pratiqua  ensuite  une  dilatation  progressive  au  moyen 
de  bougies. 

Obsbevation  XIV  (recueillie  à  la  Maison  de  santé  dans  le  service 
de  M.  Demarquay,  par  M.  Boucher,  interne  du  service)  (%). 

ËQgéoie  D...,  âgée  de  3â  ans,  est  entrée  à  la  Maison  municipale  de 
saolêje  26  février  1874.  C'est  en  18S^  qu'elle  s'est  aperçue  pour  la 
première  fois  de  troubles  dans  la  miction.  Depuis  longtemps  déjà 
elle  éuit  sujette  à  une  leucorrhée  abondante,  symptomatique  d'ulcé- 
rations du  col  de  Tutérua  pour  lesquelles  elle  subit  plusieurs  cautéri- 
sations qui  amenèrent  une  amélioration  sensible.  A-t*eIle  eu  à  cette 
époque  une  blennorrhagie?  La  malade  ne  dit  rien  à  cet  égard  sans 
cependant  en  nier  la  possibilité. 

Elle  s'aperçut  que  son  jet  d'urine  était  moins  volumineux  que  nor- 
malement. Elle  avait  des  envies  fréquentes  d'uriner:  bientôt  l'urine 
ne  «onit  plus  que  goutte  à  goutte  et  après  certains  efforts.  Cepen- 
dant la  malade  n'éprouvait  aucune  douleur  en  urinant.  Un  médecin 
consulté  crut  d'abord  à  un  polype  de  rurèlhre:puis,rayanlsondée,il 

(l)  Cyclop»  ofonatomy  andPhyc,^  vol,  IV,  partie  2. 
^'')  0(rcUc  (les  hôpitaux,  18G5,  iimnéro  10. 
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constata,  nous  dit  la  malade,  la  présence  d'un  rétrëcissemeot  et  la 
traita  par  la  dilatation  progressive.  Après  six  semainea  de  traitement 
la  malade  urinait  normalement  et  pendant  sept  ans  elle  deroeurasaos 
souffrir  et  sans  s*apercevoir  de  troubles  dans  la  miction. 

En  avril  1864,  les  accidents  reparaissent  avec  une  nouvelle  inten- 
sité. La  malade  était  toujours  sujette  à  la  leucorrhée  qui  amenait  une 
irritation  assez  vive  aus  organes  génitaux  externes.  La  miction  devint 
difficile  et  s^accompagna  cette  fois  de  cuissons  et  de  douleurs  assez 
vives  dans  le  canal.  Les  envies  d'uriner  sont  fréquentes.  L'urine  sort 
en  petite  quantité  et  goutte  à  goutte.  Par  moments  la  malade  est  dans 
l'impossibilté  complète  d'uriner  et  ce  n'est  quelquefois  qu'après  pla- 
sieurs  heures  qu^elIe  parvient  à  rendre  une  petite  quantité  d'urioe.Ea 
môme  temps  la  malade  éprouve  de  la  pesanteur  et  quelquefois  one 
douleur  assez  vive  dans  le  région  hypogastrique .  Un  médecin  con- 
sulté alors  attribua  ces  accidents  à  une  névralgie  de  l'urèthre  et 
traita  surtout  là  leucorrhée  et  l'état  général.  La  malade,  flu  reste, 
paratt,  en  effet,  nerveuse  et  facilement  irritable. 

Elle  entre  à  la  Maison  de  santé  le  26  décembre,  accusant  tous  les 
symptômes  mentionnés  plus  haut.  On  pratique  le  catbétérisme  avec 
une  bougie  à  olive  de  très-petit  calibre  et  on  reconnaît  facilement 
l'existence  de  deux  rétrécissements  assez  épais  et  assez  durs,  siégeant 
l'un  à  la  partie  antérieure  de  l'utrèhre  au  niveau  même  de  son  ori- 
fice antérieur,  l'autre  à  sa  partie  postérieure  près  du  col  de  la  vessie, 
c'est-à-dire  aux  deux  points  qui  sontnormalement  les  plus  étroits  de 
Turèthre.  Le  passage  delà  sonde  cause  une  certaine  douleur  au  ni- 
veau de  chaque  rétrécissement. 

Les  urines  sont  troubles,  légèrement  rougefttres  et  laissent  déposer 
une  quantité  considérable  de  muco-pus.  On  soumet  la  malade  i 
l'usage  journalier  des  bains,  aux  tisanes  rafraîchissantes,  et  sous 
l'influence  de  ce  traitement,  les  accidents  du  côté  de  la  vessie  s'a- 
mendent considérablement.  Les  urines  ne  contiennent  plus  de  sang 
et  deviennent  de  moins  en  moins  chargées  de  mucosités. 

En  môme  temps  on  attaque  directement  les  rétrécissements  en  les 
soumettant  à  la  dilatation  progressive,  et  c'est  surtout  à  cela  qu'il 
faut  attribuer  l'amendement  des  symptômes  vésicaux  et  le  meilleur 
état  des  urines. 

Chaque  jour  la  malade  garde  la  sonde  pendant  4, 5  et  môme  6  heu- 
res. Aujourd'hui,  10  janvier  1865,  les  rétrécissements  sont  beaucoup 
moins  sensibles.  La  miction  quoique  encore  un  peu  difficile  se  fai^ 
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un  peu  mieax.  L^arioo  sort  en  petite  quantité  mais  non  goutte  à 
gGotte  et  n^esige  plus  pour  son  ëmissioa  les  mêmes  efforts  qu'au  para* 
vaQt.Par  moments,  cependant,  la  malade  se  plaint  encore  d'ure  dou- 
leur spontanée  et  assez  vive  dans  l'urèthre,  douleur  quelquefois  lan- 
cinante, ce  qui  pourrait  faire  supposer  qu'il  y  a  là  un  élément  né- 
vralgique, puisque  nous  avons  affaire  à  une  femme  très-nerveuse  et 
que  l'élément  inflammatoire  semble  entièrement  dissipé. 

Oq  augmente  progressivement  le  volume  des  sondes  et  aujourd'hui 
on  introduit  facilement  et  presque  sans  douleur  une  sonde  en  gomme 
élastique  grosse  comme  une  sonde  de  trousse  n<*  16  à  18  de  la  filière 
C  barrière. 


Obssrvation  XV  (donnée  par  le  docteur  Thompson). 

J'ai  observé*  dit-il,  pendant  mon  séjour  à  University  Collège  Hos-* 
pilai,  un  seul  cas  dans  lequel  la  rétention  d'urine  reconnaissait  pour 
cause  un  rétrécissement  organique  du  méal.  La  malade  avait  déjà 
souffert  plusieurs  fois  de  rétention  d'urine  depuis  quelques  années 
et  avait  été    soulagée  par  l'introduction  de  sondes  peu   volumi* 
neoses  ;  elle  urinait  à  petit  jet  et  avec  difficulté.  Les  symptômes 
('étaient  aggravés  et  elle  racontait  que  lors  de  la  précédente  réten- 
tion d'urine,  on  n'avait  pu  la  sonder  qu'en  la  découvrant.  Après  des 
essais  par  la  méthode  ordinaire,  il  me  semble  nécessaire  de  la  dé- 
coQ?rir  à  nouveau  et  il  me  fut  impossible  de  distinguer  le  méat  après 
un  examen  attentif.  Au  lieu  et  place  de  Touverture,  on  remarquait 
Qo  petit  faisceau  dVxcroissaoces  pâles,  résistantes,  plissées  et  insen- 
sibles, du  volume  d'une  graine  de  moutarde  ou  un  peu  plus,  au  mi- 
lieu desquelles  je  réussis  avec  peine  à  faire  pénétrerdans  le  canal  une 
bougie  puis  une  sonde  de  gomme  du  n^  1  (n<>  5  de  la  filière  française). 
Cette  dernière  était  très-serrée.  Depuis  lors  j'ai  perdu  cette  femme  de 
îne,  on  ne  trouvait  dans  ses  antécédents  aucune  cause  de  pareil  ré- 
trécissement. 

Ces  observations  montrent  qu'on  a  utilisé  avec  un  certain 
succès  la  dilatation  progressive  dans  le  traitement  du  rétrécis- 
sement do  Purèthre  chez  la  femme,  mais  elles  montrent  aussi 
^pie  la  guérison  n'est  pas  absolue.  La  récidive  est  toujours 
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imminente.  Il  sera  donc  bon,  si  Ton  choisit  ce  mode  de  traile- 
ment,  d'engager  la  malade,  une  fois  guérie,  à  se  soumettre,  de 
temps  en  temps,  à  de  nouvelles  séances  de  dilatation. 

Nous  reviendrons,  du  reste,  sur  ce  sujet,  je  passe  immédiate- 
ment à  la  description  d*un  second  procédé  opératoire. 


Traitement  des  rétrécissements  de  rurèthre  chez  la  femme 

par  Félectrolyse 

Ce  fut  Davy  qui,  en  1807,  eut  le  premier  l'idée  d'avoir  recours 
aux  courants  continus  pour  détruire  les  substances  organiques. 
Ayant  pris  une  pile  de  150  couples,  il  essaya  l'effet  du  couianl 
sur  un  faisceau  des  âbres  musculaires  :  une  décomposition  ra- 
pide eut  lieu  et  il  remarqua  que  les  alcalis  se  rendaient  au  pélc 
négatif  et  les  acides  au  pôle  positif. 

Ce  mode  de  destruction  repose  sur  certains  principes  qui  ont 
été  formulés  par  Althaus  : 

l^  Sur  la  désorganisation  mécanique  des  tissus  causée  par 
rhydrogône  naissant  ; 

2®  Sur  Taccumulation  des  alcalis  au  pôle  négatif,  ce  qui  ex- 
plique l'état  savonneux  de  l'eschare  ainsi  obtenue; 

3®  Sur  la  modification  de  nutrition  produite  par  l'action 
physiologique  d'un  courant  galvanique  continu  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  des  parties  soumises  au  courant. 

Comme  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  ce  fut  Davy  qui  trouva 
la  méthode,  mais  ce  fut  Crusell  de  Saint-Pétersbourg  qui  l'ap- 
pliqua le  premier  et  lui  donna  le  nom  de  méthode électroly  tique 
qu'on  appelle  aujourd'hui  galvano-caustique  chimique,  par 
opposition  aux  effets  thermiques  obtenus  dans  la*  galvano- 
caustie  proprement  dite. 

Plus  tard  Giniselli  de  Crémone  constituait  Télectrolyse  en 
méthode  bien  définie.  Depuis,  MH.  les  professeurs  Broca,  Né- 
laton  en  firent  d'heureuses  applicalioiis  au  ti*aitenient  des  tu- 
meurs. 
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Le  professeur  Le  Fort  remployait,  une  de  ces  dernières  an- 
uées,pour  détruire  les  tissus  du  périnée  et  faire  un  vagin 
artificiel. 

L'idée  d'agir  sur  rurèthi*e  au  moyen  du  galvanisme  était 
déjà  venue  à  Crusell  (1841)  et  à  Wertheimber.  Tous  deux  pré- 
tendaient seulement  utiliser  Taction  résolutive  de  l'électrode 
négatif  pour  dissoudre  les  engorgements  périuréthraux  aux- 
quels ils  atti'ibuaient  un  rôle  considérable  dans  la  production 
des  rétrécissements.  Les  piles  employées  dans  ces  essais  étaient 
insuffîbantes  pour  opérer  une  perte  de  substance.  M.  Le  Roy 
d'Eiiolles,  en  i85â,  fait  connaître  les  tentatives  infructueuses 
de  Wertheimber  dans  un  mémoire  publié  à  Paris  et  intitulé  : 
^Lela  cautérisation  d avant  en  arrière^  de  V électricité  et  du  cau^ 
iere  électrique  dans  le  traitement  des  rétrécissements  de  turè" 
thre  ;  >  mais  il  envisage  le  succès  de  ce  traitement  d'une  manière 
très-dubitative. 

Ce  furent  MM .  Mallez  et  Tripier  qui,  les  premiers,  employèrent 
l'électrolyse  comme  méthode  curative  des  rétrécissements  chez 

lliomme. 

.  Ce  qui  engagea  M.  Tripier  à  se  servir  de  la  gai vano-caus tique 
chimique  furent  des  expériences  qu'il  eut  occasion  de  faire  et 
^'après  lesquelles  il  ne  tarda  pas  à  tirer  les  conclusions  sui- 
vantes: «  Les  caustiques  chimiques  donnent  deux  espèces  prin- 
cipales de  cicatrices:  les  caustiques  alcalins  donnent  des  cica- 
tnces  molles  et  peu  ou  point  rétractiles;  les  caustiques  acides 
^nnent  des  cicatrices  fermes  et  fortement  rétractiles.  Le  pôle 
iiégatif  des  piles  donne  des  cicatrices  comparables  à  celles  des 
<^ustiques  alcalins  et  le  pôle  positif,  de  même  que  le  fer  rouge, 
donne  des  cicatrices  comparables  à  celles  des  acides.  » 

En  observant  la  non-rétractilité  de  cicatrices  résultant  de 
^^lètisations  alcalines,  il  fut  conduit  à  appliquer  la  galvano- 
eaustiqiie  négative  à  la  destruction  des  rétrécissements  uré- 
Û^iix  chez  l'homme. 

CefutleD'Newman,deNew-York,  qui  le  premier  essaya 
^6  détruire  les  rétrécissements  de  l'urèthre  chez  la  femme  par 
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le  mâme  procédé,  il  en  donne  du  reste  quatre  observatioas  pu* 
Uiées  plus  loin. 

Enfin,  tout  dernièrement,  M.  le  D'  Leblond,  dans  son  Traité 
tiémeataire  de  chirurgie  gynécologique,  exposait  Tutilité  dece 
traitement  et  employait  à  Saint-Lasare  la  même  méthode  qui 
lui  donnait  un  plein  succès. 

Avant  de  citer  ces  observations,  je  vais  exposer  rapidement 
les  règles  qui  doiv^it  être  suivies  par  Topérateur  ;  les  mémoi- 
res de  Giniselli  et  de  M.  Tripier  m*ont  rendu  la  tâche  des  plus 
faciles. 

Pour  faire  de  l'électrolyse,  il  est  un  principe  que  l'on  doit 
toujours  avoir  présent  et  que  Ton  doit  suivre  autant  que  possi- 
Ue.  Les  courants  employés  doivent  avoir  peu  d'intensité  et 
beaucoup  de  tension  afin  que  les  effets  chimiques  soient  assez 
énergiques,  les  effets  caloriques  restant  nuls.  M.  Giniselli  ré- 
sume ainsi  Tensemble  des  conditions  dont  le  concours  est  favo- 
rable à  la  cautérisation  galvauo-chimique. 

1°  Appareil  électro-moteur  formé  d'un  grand  nombre  d'élé- 
ments à  petite  surface,  ce  qui  nous  donne  le  résultat  cherché 
plus  haut:  peu  d'intensité  et  beaucoup  de  tension. 

2o  Electi'odes  faits  d*im  métal  ou  de  deux  métaux  qui  ne 
soient  pas  attaqués  par  les  produits  de  l'électrolyse.  Les  électro- 
des, à  surface  nette  et  polie,  doivent  être  mis  en  contact  immé- 
diat avec  les  tissus  et  agir  sur  deux  points  différents. 

3*  Enfin,  les  tissus  soumis  à  l'action  du  courant  doivent  être 
suffisamment  humides  pour  être  dans  une  condition  favoraWe 
à  la  production  des  effets  chimiques  cherchés  (1). 

De  plus,  compie  le  dit  Tripier,  un  grand  avantage  résulte  de 
l'usage  d'un  courant  de  peu  d'intensité.  Il  tient  à  ce  que  la 
douleur  produite  par  la  cautérisation  est  d'autant  plus  vive  qu*^ 
celle-ci  est  plus  rapide.  L'électro  moteur  produira  donc  l'cC^^ 
voulu  d'autant  plus  lentement  mais  aussi  avec  d'autant  uioius 
de  douleur  que  la  surface  et  le  pouvoir  électro -moteur  des  cou- 
ples employés  seront  plus  faibles. 


(Ij  Lettre  adressée  îi  lu  Société  de  chirurgie  de  Pari»  («epl.  ISbOj.CioiseU'' 


K£TAÊGISSEM£NTS  D£  L'UBÈTHRE.  195 

MM.Mallez  et  Tripier  se  sery^at  d'une  pile  composée  de  18 
couples  de  dimension  moyenne  au  proto-sulfate  de  mercure. 
Une  pile  de  15  à  48  couples  de  Oaniell  conviendrait  également. 
On  en  peut  dire  autant  de  la  batterie  portative  de  Gai£EB  «m 
chionire  d'argent.  Les  piles  de  Grenet,  de  Remak,  peuvent 
aussi  servir,  celle  de  M.  Trouvé  nous  semble  réunir  louU^es 
conditions  désirables. 

Elle  est  pourvue  d'un  appareil  qui  permet  d'augmenter  pro- 
gressivement le  nombre  de  couples  employés.  Grâce  à  cette  in- 
génieuse invention,  les  secousses  senties  par  la  malade  au  mo- 
ment de  l'établis.-^ement  du  courant  soi^t  moins  violentes. 

D'après  ce  qui  précède,  Télectrode  que  le  chirurgien  devra 
directement  appliquer  sur  le  rétrécissement,  sera  toujours  le 
pôle  négatif.  Lui  seul,  en  eifet,  donnera  lieu  à  une  cicatrice, 
comp9^able  à  celle  que  produisent  les  caustiques  alcalins,  c'est- 
à-dire  molle  et  peu  rétractile. 

L'électrode  négatif,  pour  être  utile  dans  ces  circonstances, 
devra  donc  avoir  une  forme  spéciale.  M.  Leblond  dans  l'obser- 
vation citée  plus  loin  s'est  servi  d'un  iustrument  facile  à 
faire.  C'est  du  resie  le  même  qui  fut  employé  par  MM.  Mallez 
el  Tripier,  chez  Thomme.  C'est  un  électrode  isolé  dans  tous 
les  points  où  son  action  i^e  doit  pas  se  faire  sentir.  Il  con- 
siste tout  simplement  en  une  petite  bougie  métallique,  termi- 
née par  un  renflement  conique.  Cette  bougie  est  placée  dans 
une  sonde  ordinaire  en  gomme,  dont  la  cavité  est  suseptible  de 
la  recevoir  et  dont  le  bec  a  été  enlevé.  L'extrémité  conique 
seule  est  apparente. 

La  sonde  à  électrolyse  de  M.  Moreau  Wolff  est  un  peu  plus 
compliquée,  je  ne  la  décrirai  pas.  Elle  peut  néamnoins  servir. 

L'électrode  positif  est  représenté  soit  par  une  ou  deux 
plaques  de  zinc  assez  larges.et  recouvertes  d'un  linge  ou  d'une 
peau  de  chamois  trempés  dans  une  solution  de  sel  ordinaire^ 
soit  par  une  poignée  à  main.  La  durée  de  la  séance  est  variable. 
On  peut  la  faire  de  5  à  15  ou  30  minutes  sans  danger  aucun. 
C'est  à  peu  près  le  temps  maximum  qui  fut  employé  dans  les 
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faits  que  nous  allons  citer.  Cependant  il  est  probable  qu*uûe 
durée  plus  longue  n'amènerait  aucun  désordre» 

On  place  tout  d'abord  Télectrode  positive  dans  la  main  de  la 
malade  ou  mieux  sur  ses  reins  à  l'aide  de  plusieurs  tours  de 
bande.  On  introduit  la  sonde  négative  dans  Turèthre.  On  établit 
le  courant  et  pendant  qu*il  passe,  on  pousse  légèrement  l'éleo 
trode  uréthral  dans  la  direction  du  canal. 

Les  rétrécissements  dont  les  observations  suivent  ont  été  trai- 
tés de  cette  manière.  Les  quatre  premières  sont  dues  à  M.  le 
D' Newman,  de  New- York  (1). 


Obsbrvation  XVI.  —  SyphUis  tertiaire.  Ulcère  indolent  de  la  iambe, 
Ritrèdisement  uréthral.  Éleetrolyse.  Guérison. 

Le  12  février  1873,  M°>^  M.  R...  se  présente  à  la  consultation,  elle 
est  veuve  et  prostituée.  Elle  6^  plaint  d'un  ulcère  de  la  jambe.  Le 
pied  est  gonflé,  œdémateux,  couvert  d*excoriations  rouges  sur  sa  face 
dorsale,  et  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  on  voit  plusieurs 
ulcères  profonds  à  bords  déchiquetés  et  entourés  de  tissus  infiltrés 
L'os  est  découvert  sur  plusieurs  points  et  un  pus  sanieux  et  de  mao- 
vaise  nature  s'échappe  de  ces  plaies.  Le  périoste  des  deux  tibias  est 
épaissi,  sensible  à  la  pression  et  occasionne  de  vives  douleurs  sur- 
tout durant  la  nuit.  D'autres  os,  ceux  du  crâne  principalement,  sont 
également  affectés.  La  malade  présente  plusieurs  adénites  et  autres 
symptômes  de  syphilis  constitutionnelle.  Interrogée,  elle  ne  donne 
pas  une  histoire  bien  nette  de  sa  maladie,  elle  admet  cependant 
avoir  eu  des  accidents  antérieurs,  mais  les  symptômes  actuels  sont 
tellement  manifestes  qu'il  n'est  pas  permis  do  conserver  le  moindre 
doute.  Elle  s'est  fait  traiter  plusieurs  fois  pour  les  ulcères  de  sa 
jambe,  mais  ceux-ci,  quoique  s'étant  cicatrisés  quelquefois,  se  sont 
constamment  reproduits. 

L'émission  de  l'urine  est  extrêmement  difficile  et  douloureuse; 
celle-ci  ne  sort  que  par  un  jet  très-mince  et  la  vessie  ne  se  vide  que 
lentement  et  après  beaucoup  d*efforts. 


(1)  American  Journ,  of  med*8cient\y  décembre  1875. 
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Examen.  —  L'urèthre  est  contracté  et  d'un  très- petit  calibre.  Le 
méat  est  profondément  situé  et  se  relire  derrière  le  pubis  au  moindre 
attouchement.  Cette  condition,  en  même  temps  que  l'obésiié  de  la 
malade  rendent  impossible  Tintroduction  d'une  bougie  flexible.  On 
pat  cependant  franchir  le  méat  à  l'aide  d'une  sonde  en  baleine  et  à 
boole,  mais  on  sentit  un  obstacle  insurmontable  à  1  pouce  environ 
de  l'entrée  du  canal.  Un  rétrécissement  permanent  et.  insurmontable 
existait  en  ce  point.  Il  fut  même  impossible  d'introduire  un  petit  sty- 
let d'acier  dans  le  but  de  traiter  la  strie ture  par  la  dilatation.  Ces 
tentatives  étaient  du  reste  si  douloureuses  qu'on  dut  momentané- 
ment renoncer  au  traitement  local. 

Le  rétrécissement  fut  attribué  à  la  syphilis  et  on  renonça  aux  me- 
snres  locales  pour  instituer  un  traitement  spécifique.  Dans  l'espace 
de  deux  mois,  la  malade  prit  environ  60  grammes  d'iodure  de  potas- 
siam.  Les  ulcères  forent  pansés  avec  un  emplâtre  adhésif  et  on  pra- 
tiqua une  légère  compression. 

io  avril.  Les  ulcères  de  la  jambe  ont  disparu.  Les  os  sont  guéris  ; 
plasde  sensibilité  à  la  pression.  L'urèthre  est  examiné  à  nouveau;  le 
rétrécissement  a  persisté.  Les  parois  du  canal  se  contractent  et  sem- 
blent épaissies.  La  sonde  qu'on  essaie  vainement  d'introduire  donne 
à  la  main  une  sensation  de  parchemin.  Une  bougie  no  5  s'enfonce 
dans  l'urèthre  jusqu'à  1  pouce  du  méat  et  rencontre  un  obstacle 
infranchissable.  Le  traitement  par  la  dilatation  est  essayé  avec  per- 
tévéranee  pendant  plusieurs  jours  sans  donner  de  résultats. 

Le  Si.  Eleetrolyie.  Le  pôle  positif  d'une  batterie  galvanique  de 
Dresher  de  vingt  éléments  est  placé  dans  la  main  de  la  malade.  On 
attache  au  pôle  négatif  une  sonde  métallique  à  olive  qu'on  introduit 
dans  le  méat.  Le  courant  galvanique  est  porté  graduellement  Jusqu'à 
dix  éléments.  La  sonde  pénètre  lentement,  et  au  bout  de  dix  minutes 
elle  avait  passé  le  rétrécissement  et  pénétré  dans  la  vessie.  On  intro* 
doit  immédiatement  après  une  bougie  n»  ii  avec  le  môme  succès.  Le 
tOQt  avait  duré  environ  cinq  minutes. 

Le2o.  La  malade  est  beaucoup  mieux;  elle  ne  souffre  plus  et  urine 
fftsilement  depuis  la  dernière  application  galvanique. 

U  mai.  Même  traitement  appliqué.  Batterie  galvanique  de  la  force 
de  neuf  éléments.  Une  bougie  n*  11  pénétra  facilement  dans  la  vessie. 
Le  courant  fut  maintenu  durant  dix  minutes. 
Le  31.  Le  rétrécissement  a  complètement  disparu,  et  la  malade  ne 


498  ANNALES  DE  GTN^OLOGTE. 

se  présente  à  la  consultation  que  pour  me  faire  connaître  cet  heureux 
résultat 

31  octobre  1874,  c'est-à-dire  dix-huit  mois  après  la  dernière  élec- 
trolysatfon,  je  pratique  de  nouveau  Texamen  et  je  trouve  Turèthre 
normal. 


Obskhvation  XVII.  —  Uréthrite,  Rétrécissement,  Examen  enâoseopiqu$, 

Slectrolyse,  Guêrison. 

Mm«  W.  0...  est  ftgëe  de  32  ans.  Elle  me  consulte  le  (5  mai  4871 
Mariée  depuis  trois  ans,  elle  a  un  enTant.  Sa  menstruation  se  fait 
régulièrement,  mais  ses  époques  menstruelles  durent  six  jours  et  sont 
accompagnées  de  métrorrbagie.  Tempérament  nerveux  et  constita- 
tion  affaiblie.  Le  besoin  d*urîner  est  fréquent  et  provoqué  par  on  té- 
nesme  vésical  insupportable.  La  miction  a  lieu  six  ou  sept  fois  par 
jour  par  un  jet  très-mince.  L^urine  contient  quelquefois  du  sang  et 
des  épithëliums;  elle  est  acide  et  ne  contient  pas  d*albumine. 

Examen  endoscopique  de  Vurèthre  le  i9  mai.  tJn  petit  tube  n^  10 
qu'on  introduit  dans  l'urèthre  fait  voir  un  rétrécissement  &  2  centi- 
mètres du  méat.  Les  parois  du  canal  sont  très-irritées;  on  y  rencon- 
tre de  nombreuses  granulations,  qui  sont  cautérisées  avec  lasolatioD 
de  Desormeaux  (nitrate  d'argent  4  partie,  eau  3  parties). 

24  mai.  Blectrolyse.  Elle  est  pratiquée  avec  une  bougie  métallique  n«11 
attachée  au  pôle  négatif.  L*éIectrode  du  pôle  [positif  estptacée  dans  la 
main  de  la  malade  ;  on  emploie  toujours  les  batteries  de  Dresber  avec 
une  force  de  huit  éléments.  L'action  chimique  du  courant  produit 
immédiatement  un  soulagement  instantané.  Après  quatre  minutes 
d'application  galvanique,  la  bougie  traverse  le  rétrécissement  et  pé- 
nètre dans  la  vessie.  L'utérus,  qui  est  en  rétroflexion,  est  remis  en 
place  au  moyen  de  la  sonde  utérine.  Régime  tonique. 

Le  ^7.  L'électrolysation  est  pratiquée  comme  précédemment;  la 
bougie  traverse  facilement  l'urèthre  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Le  30.  Urèthre  moins  enflammé.  Nouvelle  cautérisation  au  nitrate 
en  solution.  Amélioration. 

6  juin.  Électrolysation.  Introduction  dans  la  vessie  d'Une  bougie 
nM3.  '^ 

43  juin.  Les  règles  ne  viennent  pas.  Troubles  gastriques.  On  sup- 
pose une  grossesse.  Nouvelle  cautérisation  de  l'urèthre. 
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Le  i6.  Éleeirolysalion.  Le  rétrécissement  a  disparn.  Urèthre  nor- 
mal. Miction  sans  difficulté. 

i4  octobre  1874.  Nouvelles  de  la  malade  :  j'apprends  qu'elle  a  eu 
une  excellente  grossesse  et  que  la  guérison  du  rétrécissement  a  été 
complète. 

Observation  XVIII.—  Ritrieissement  uréthral,  UréthriU,  Éleetritatùm. 

1fv»6.  M...«  44  ans,  mère  de  six  enfants,  dont  le  dernier  est  né  il 
y  a  onie  ans.  Cette  dame  a  été  soignée  par  moi  autrefois  pour  diffé- 
rentes affections.  Elle  a  souffert  successivement  de  dysménorrhée, 
ménorrhagîe  et  métrite,  et  a  subi  sept  fausses  couches;  mais  sa  santé 
s'était  beaucoup  améliorée  dans  ces  dernières  années*  Elle  se  plaint 
maintenant  d'envies  fréquentes  d'uriner  et  d'une  sensation  de  chaleur 
et  de  brûlure  durant  la  miction. 

L'examen  endoscopique  révèle  une  vive  inflammation  du  canal  de 
Turèthre.  La  muqueuse  est  gonflée,  épaissie,  et  d'un  aspect  rouge 
foncé.  On  découvre  sur  les  parois  du  canal  un  ulcère  circonscrit,  et 
un  peu  plus  loin,  à  2  centimètres  du  méat,  le  siège  du  rétrécisse* 
ment.  Une  bougie  n^  46  est  introduite  avec  quelques  difficultés,  et 
donne  à  la  main  une  sensation  de  froissement  comme  si  elle  glissait 
sur  du  papier.  La  solution  de  Desormeaux  fut  appliquée  sur  l'ulcère 
sans  provoquer  de  douleur. 

i«r  mai.  l^-lectroljsation.  Une  bougie  n«  4i  attachée  au  pèle  négatif 
est  introduite  dans  l'urèthre.  L^opération  est  douloureuse,  ce  qu'il 
faut  attribuer  à  l'irritation  du  canal.  Un  courant  galvanique  de  neuf 
élémente  permet,  au  bout  de  quelques  minutes,  l'introduction  de  la 
bougie,  qui  pénétra  dans  la  vessie  sans  provoquer  de  grandes  dou- 
leurs. 

Le  5.  Grande  amélioration,  envies  d'uriner  moins  fréquentes,  les 
douleurs  ont  complètement  cessé.  Nouvelle  éleotroly sation .  La  bou- 
gie n*  12  est  remplacée  par  le  n*  13.  Onxe  éléments  sont  employés 
doraut  huit  minutes*  Méat  urinaire  toujours  un  peu  sensible. 

Le  8.  Le  point  ulcéré  est  légèrement  cautérisé  avec  la  solution  de 
Desormeaux. 

Le  12.  Nouvelle  électrolysation  avec  huit  éléments.  Quelques  dou- 
leurs au  méat,  mais  la  bougie  pénètre  très-facilement  dans  la  vessie. 
A  l'examen  endoscopique,  l'urèthre  est  trouvé  absolument  sain. 
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1«'  juîD.  GÎDq  minutes  d'ëlectrolysation.  Le  calhëtériane  avec  U 
bougie  n*  15  a  Heu  facilement.  Plus  de  miction  douloureuse. 
La  guërison  s'est  maintenue. 


Obsbrvation  XIX.  —  Rétrécissement  uréthral.  Uréthrophraxie  par  une 

bande  fibreuse,  Électrolyse,  Guérison. 

M"*«  J.  G...,  âgëe  de  28  ans,  veure.  Depuis  deux  ans,  la  miction  est 
difficile,  et  elle  ne  peut  avoir  lieu  maintenant  que  dans  la  station... 
Même  dans  cette  position,  elle  est  très-douloureuse,  et  o*a  lien  que 
par  un  jet  extrêmement  mince.  A  la  dysurie  s'ajoute  un  spasme  de 
la  vessie  qui  provoque  d'atroces  douleurs.  La  malade  croit  avoir  con- 
tracte une  blennorrhagie  il  y  a  deux  ans,  à  la  suite  d*un  rapprocbe- 
ment  sexuel  avec  son  mari  ;  elle  fut  alors  soignée  par  un  mëdecin 
qui  lui  fit  une  injection  avec  une  forte  solution  de  nitrate  d'argent. 
C'est  de  cette  ëpoque  que  date  la  dysurie.  On  peut  supposer  que  l'in- 
jection au  nitrate  d'argent  est  la  cause  du  rëtrëcissement  actuel.  Une 
urëtbrite  simple  peut  produire  la  stricture  chez  la  femme  aussi  bien 
que  chez  l'homme  ;  mais  il  est  rare  cependant  qu'elle  soit  la  caase 
d'une  urëthrophraxie  aussi  manifeste  que  celle  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation. 

Examen  7  JuUtet  iSli.^^  Le  mëat  urinaire  est  petit,  contracté,  et 
situe  profondëment  dans  le  vestibule;  on  ne  peut  le  voir  ni  le  sentir 
par  le  toucher.  Des  bougies  de  diffërentes  dimensions  furent  essayées 
inutilement:  Toblitëration ëtait  presque  complète.  J'avais  beurease- 
ment  dans  mon  arsenal  une  sonde  extrêmement  petite  qui  avait  été 
fabriquée  spëcialement  pour  une  enfant.  Je  l'introduisis  avec  beau- 
coup de  tâtonnements,  et  je  pratiquai  l'ëlectrolysation  comme  dans 
les  cas  prëcédents.  Une  bougie  métallique  n®  6  à  olive  fut  appliquée 
contre  le  mëat,  un  courant  de  onze  éléments  passa  durant  cinq  mi- 
nutes :  la  bougie  avança  lentement,  mais  à  un  demi -centimètre  du 
méat  un  nouvel  obstacle  se  présenta.  On  sentit  distinctement  une 
bride  fibreuse  qui  traversait  l'urèlhre  et  qui  constituait  évidemment 
le  principal  obstacle  à  rémission  de  Turine  :  c'était  une  véritable  uré- 
throphraxie. Cette  obstruction  fut  cependant  graduellement  détruite 

par  l'action  galvanique  et  l'absorption  électrolytique • 

•    •••...     »•••     .•..»«....••* 
Après  avoir  surmonté  ce  premier  obstacle,  la  sonde  se  heurta  con- 
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tre  an  antre  rétrécissement  situé  à  4  centimètres  du  méat,  au  point 
où  le  eaoftl  déboache  dans  la  Tessie,  mais  cette  stricture  fut  aisément 
franchie  grâce  à  i'électrolyse.  * 

Qoelque  temps  après  l'opération,  la  malade  se  plaignit  d'une  dou- 
leur assez  vive  dans  le  canal  ;  elle  avait  dans  ce  point  la  sensation 
d'on  corps  étranger,  et  faisait  des  efforts  pour  Texpalser.  Bn  effet,  au 
boQt  de  deux  joars ,  on  vit  apparaître  au  méat  un  petit  tampon  de 
chair  mortifiée,  qui  une  fois  expulsé  apporta  un  grand  soulagement 
et  permit  la  libre  émission  de  l'urine. 

Le  13.  La  malade  éprouve  toujours  quelques  douleurs  dans  le  ca- 
nal. Un  petit  courant  galvanique  de  cinq  éléments  est  appliqué  pen- 
dant trois  minutes,  et  permet  l'introduction  facile  d'une  bougie  n<*9. 
La  miction  est  facile,  et  a  lieu  par  un  beau  Jet  sans  provoquer  de 
douleurs  trop  vives. 

U  iO.  Électrolysation.  On  éprouve  quelques  difficultés  à  introduire 
une  bougie  n^  Il  dans  le  méat.  On  y  parvient  cependant  après  quel» 
qaes  tâtonnements  et  sans  employer  la  force,  car  il  est  préférable  de 
compter  sur  la  seule  action  de  I'électrolyse  pour  l'introduction  de 
l'ioslmment.  Cette  difficulté  n'était  évidemment  pas  due  à  une  dimi- 
natiou  du  canal  de  l'urèthre,  mais  plutôt  à  des  contractions  du  méat* 
On  avait  employé  dans  ce  cas  une  bougie  fusiforme  terminée  par  une 

petite  olive.  Cet  instrument  convient  assez  pour  les  rétrécissements 

de  l'urèthre  chez  la  femme,  ou  pour  ceux  qui  chez  Thomme  siègent 

près  du  méat;  car  on  peut  en  diriger  l'introduction  avec  le  doigt. 

Dans  le  cas  où  la  stricture  est  située  plus  profondément,  il  est  moinE 

approprié,  car  il  expose  plus  que  tout  autre  à  la  production  d'une 

f«M3e  route. 
^  août.  L'introduction  de  la  bougie  est  toujours  difficile.  L'obstacle, 

qui  siège  toujours  au  méat,  cède  cependant  plus  rapidement  que  dans 

W  séances  précédentes, 
l*' septemtire.  Électrolysation  et  introduction  de  la  bougie  n»  il. 

^n  sent  distinctement  les  traces  de  la  bande  fibreuse  à  i  centimètre 

dQ  méat,  mais  la  sonde  traverse  la  totalité  du  canal  sans  difficulté  et 

uns  provoquer  de  douleurs.  Dans  la  même  journée  on  introduit  la 

^ogie  no  15. 
^  5.  L'urèthre  est  normal  et  admet  une   sonde  ordinaire.    La 

oialade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  durant  la  miction. 
)'&i  TevQ  plusieurs  fois  la  malade  depuis  cette  époque,  et  j'ai  pu 

i^'assurer  que  la  guérison  avait  été  complète  et  permanente. 
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Observation  XX  (péraonnelle). 

Louise  R...  est  âgée  de  40  ans.  Elle  ne  se  rappelle  avoir  fait  aacune 
maladie  durant  son  enfance.  Réglée  à  45  ans,  elle  voyait  chaque  mois 
régulièrement  et  sans  douleurs.  Rien  d'anormal  dans  l'intervalle  des 
époques.  Elle  n^a  eu  aucun  enfant  et  n'a  fait  aucune  fausse  coacbe. 
Fille  inscrite  depuis  longtemps. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  elle  vit  survenir  une  potfte  plaie  à 
la  grande  làvre  droite.  Des  ganglions  apparurent  dana  les  aines,  et 
quelques  semaines  plus  tard  plusieurs  plaques  se  montrèrent  sur  la 
vulve  et  le  pourtour  de  l'anus.  On  les  toucha  au  nitrate  d'argent,  et 
la  malade  fut  soumise  au  traitement  général  de  la  syphilis. 

Quelque  temps  plus  tard,  Louise  R...  revint  à  Saint-Lazare  pour  un 
écoulement  uréthral.  Elle  éprouvait  des  douleurs  cuisantes  au  moment 
de  la  miction.  Elle  ne  se  rappelle  nullement  la  manière  dont  elle  fat 
traitée,  mais  elle  sortit  guérie. 

Il  y  a  une  dizaine  d'années,  après  avoir  eu  depuis  quelque  temps 
une  certaine  gène  dans  la  miction,  elle  ressentit  presque  tout  â  coap 
de  violentes  douleurs  dans  l'abdomen;  son  ventre  augmenta  rapide- 
ment de  volume,  et  la  malade  fut  prise  de  violentes  envies  d'urioer 
qu'elle  ne  pouvait  satisfaire;  Elle  était  en  ce  moment  en  service  chez 
une  dame;  on  ne  fit  pas  venir  de  médecin.  Elle  resta  trois  jours  dans 
des  souffrances  terribles.  Tout  à  coup  un  soulagement  complet  sur- 
vint, coïncidant  avec  une  émission  d'urine  très-abondante  par  le 
vagin.  Depuis  cette  époque,  la  malade  perd  constamment  ses  urines. 

État  actueL  —  Cette  femme  eot  d'une  assez  forte  constitution.  Peu 
intelligente,  elle  n'a  jamais  voulu  se  faire  soigner.  Arrêtée  pourvagA- 
bondage,  elle  est  condamnée  à  quelques  jours  de  prison  et  entre  à 
Saint-Lazare  à  la  première  section.  Elle  ne  peut  retenir  ses  urines, 
qui  gâtent  ses  effets  et  son  lit.  Elle  demande  à  être  admise  à  Tinfir- 
merie. 

A  l'examen,  on  voit  en  effet  s*écouler  par  le  vagin  un  liquide  clair 
dont  l'odeur  et  l'aspect  rappellent  l'origine.  Toute  la  région  péri- 
vulvaire  et  !a  partie  supérieure  et  Interne  des  cuisses  sont  rouges, 
irritées  par  l'urine  qui  les  baigne  constamment.  Au  toucher  vaginal, 
le  doigt  ne  peut  rien  apprécier,  si  ce  n'est  une  forte  bride  transver- 
sale occupant  toute  la  région  antérieure  du  vagin. 
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On  introdait  dans  ce  conduit  un  gros  spéculum  de  Sîms,  à  Paide 
duquel  on  déprime  facilement  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  aper- 
çoit tout  d'abord  le  col  de  Potërus  :  il  est  petit,  et  son  orifice  est  cir» 
colaire  comme  chez  les  femmes  qui  n'ont  jamais  eu  de  grossesse. 

Sar  la  paroi  antérieure  du  vagin,  juste  en  arrière  de  cette  bride 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  on  voit  sourdre  un  petit  jet  d*urrne 
par  un  petit  orifice  qui  admettrait  une  tète  d'épingle,  c'est-à-dire 
araol  ft  peine  1  millimètre  et  demi  de  diamètre. 

La  sonde  de  femme,  introduite  dans  Turètbre,  y  chemine  facile* 
ment  jusqu'à  3  centimètres  du  méat.  Là  elle  est  arrêtée  par  un  tfssu 
dor  et  résistant,  comme  élastique.  Oa  sent  par  le  toucher  que  le  bec 
de  h  sonde  est,  à  peu  de  chose  près,  séparé  de  la  fistule  par  une 
disUnce  de  3  millimétrés. 

M.  le  Dr  Leblotid  essaie  de  franchir  le  passage  avec  une  fine  bougie, 
et  n'y  peut  parvenir.  Le  rétrécissement  est  donc  absolument  complet. 
C'est  alors  qu'il  a  l'idée  de  rétablir  le  canal  par  la  méthode  môme  que 
ie  0'  Newman  avait  employée,  c*est-à-dire  de  détruire  le  tissu 
obturant  par  rélectro-caustique  chimique.  Avant  ^opération,  les  urines 
ont  été  examinées;  malgré  cette  fistule,  datant  de  dix  ans,  elles 
êiaient  complf^letnent  normales. 

Le  8.  La  malade  étant  placée  comme  pour  l'examen  au  spéculum, 
on  introdait  dans  l'urètfare  une  petite  bougie  métallique  terminée  par 
Qoe  portion  conique  de  2  millimètres  de  large.  Toute  la  bougie  est 

r^onrerte  d'une  sonde  en  gomme;  le  petit  cône  seul  est  à  décou- 
vert. 

Deux  plaques  de  zinc  recouvertes  de  peau  trempée  dans  une  solu- 
tion de  sel  marin  sont  placées,  comme  nous  t'avons  dit,  sur  les  reins 
<)Ha  malade. 
^  petite  boagie  métallique  est  alors  mise  en  rapport  avec  le  pôle 
oMif d'une  pile  de  Trouvé  au  bisulfate  de  mercure;  les  deux  pla* 
<I<ie9dozinc  forment  l'électrode  positive.  Au  début,  dix  éléments^sont 
rêiiQii.  H.  Leblond  dirige  le  bec  de  la  sonde  de  manière  qu'il  n'inté* 
r«s$e  pas  la  paroi  vaginale;  il  le  pousse  légèrement  dans  la  direction 
présomée  du  canal.  La  malade,  très-craintive  et  qui  voulait  être  endor- 
mie, n'éprouve  qu'un   picotement  du  côté  de  l'urèthre.  Au  bout  de 
•^aJi  minutes,  on  ajoute  quatre  éléments.  La  douleur  est  assez  vive, 
"ais  supportable.  Ce  dont  se  plaint  surtout  la  malade,  c'est  d'une 
^^ïfieenTic  d'uriner  qu'elle  ne  peut  satisfaire.  Rien  ne  semble  céder 
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cependant.  On  suspend  le  courant  vingt-quatre  minutes  après  ie 
début. 

Quelques  minutes  après,  la  bougie  est  replacée  dans  l'urëthre; 
14  éléments  sont  employés.  Au  bout  de  quatre  minutes,  le  courant 
est  supprimé.  Rien  n'a  pénétré  dans  la  vessie. 

Après  Topération,  la  femme  n'éprouve  que  des  picotements  dans  le 
canal  ;  elle  reste  au  lit  toute  la  journée. 

Le  10.  Avant  de  faire  une  nouvelle  séance  d'électrolysation,  M.  Le- 
blond  essaie  de  passer  dans  le  canal  une  petite  bougie  métallique 
large  de  t  millimètres  :  elle  passe.  Le  rétrécissement  est  donc  en 
partie  détruit.  Il  introduit  ensuite  une  petite  bougie  métallique  de 
4  millimètres  :  elle  passe  avec  frottement.  Alors  M.  Leblond  prend  ane 
électrode  à  extrémité  conique  de  4  millimètres,  le  place  au  delà 
du  rétrécissement.  On  réapplique  les  plaques  de  zinc,  et  le  courant 
est  fermé.  Durant  son  passage,  Téiectrode  uréthrale  est  ramenée  d'ar- 
rière en  avant  avec  lenteur.  Au  bout  de  quatre  minutes,  la  bougie 
était  venue  en  deçà  du  rétrécissement.  La  malade  a  très-peu  souffert. 
On  peut  passer  à  frottement  une  sonde  de  femme. 

Cette  femme,  ayant  fini  sa  peine,  sort  au  moment  où  M.  Leblond 
voulait  opérer  la  fistule.  Elle  n'est  donc  guérie  que  de  son  rétré- 
cissement. 

10  décembre  1878.  La  malade  revient  pour  un  autre  délit  :  on  Texs- 
mine  à  nouveau.  Le  rétrécissement  a  complètement  disparu,  et  nne 
forte  sonde  pénètre  facilement  dans  la  vessie.  La  guérison  s*estdonc 
bien  maintenue.  La  fistule  persiste,  et  nous  remarquons  aussi  chez 
elle  une  des  complications  décrites  plus  haut  comme  conséquence 
du  rétrécissement:  je  veux  dire  l'incontinence  d'urine.  En  bouchant 
la  fistule  vésico-vaginale,  Turine  s'échappe  goutte  à  goutte  par  le 
méat,  et  la  malade  ne  peut  la  retenir. 

Comme  il  est  facile  de  le  voir  d*après  les  résultats  obtenus 
dans  ces  diverses  observations,  la  dilatation  etrélectrolysesont 
deux  moyens  curatifs  dont  refûcacité  est  incontestable. 

Malgré  les  succès  produits  par  la  dilatation,  malgré  les  gué- 
risons  obtenues  depuis  longtemps  par  cette  méthode  dans  les 
rétrécissements  de  Turèthre  en  général,  il  me  semble  permis  de 
faire  ici  un  parallèle  entre  ce  mode  de  traitement  et  1  eleclro- 
lyse  qxii  fut  peut-être  trop  peu  employée. 
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U  est  tout  d'abord  un  fait  bien  établi  par  de  nombreuses  et 
anciennes  observations,  c'est  que  la  dilatation,  quoique  excel- 
lente, n'a  pas  toujours  procuré  au  malade  une  guérison  pleine 
et  durable.  La  plupart  du  temps  Tindividu  atteint  de  rétrécisse- 
ment organique  fut  obligé  de  se  soumettre  chaque  année  à  un 
massage  de  Turèthre  plus  ou  moins  fréquent.  Trop  souvent  ou- 
blieux des  recommandations  données,  le  malade  vit,  après  une 
première  guérison,  son  rétrécissement  reparaître  avec  tout  le 
corfe^  de  ses  douleurs.  En  un  mot,  dans  bien  des  cas  la  dila- 
tation n*aniena  qu'im  soulagement  considérable,  il  est  vrai, 
mais  dont  la  durée  fut  variable  et  limitée.  De  plus,  il  est  un 
fait  acquis  à  la  science,  c'est  que  certains  rétrécissements, 
d'origine  traumatique,  sont  réfractaires  à  ce  traitement.  Gomme 
on  le  voit,  d'une  manière  générale  la  dilatation  chez  Thomme  a  . 
de  grands  et  de  véritables  avantages  mais  elle  ne  procure  pas 
toujours  une  guérison  radicale;  la  récidive  est  toujours  immi- 
nente. 

Chez  la  femme,  les  résultats  de  cette  méthode  semblent  être 
absolument  identiques.  Nous  voyons  en  effet  dans  l'observa- 
tion XIV  une  femme  traitée  une  première  fois  par  la  dilatation 
entrer  à  la  Maison  de  sauvé  sept  ans  plus  tard  pour  se  sou- 
mettre à  nouveau  au  même  traitement. 

Dans  l'observation  suivante,  due  à  Thompson,  nous  consta- 
tons encore  une  récidive  chez'  une  femme  dont  on  avait  pro- 
gressivement dilaté  i*urèthre  quelques  années  auparavant. 

Enfin  la  dilatation  est  péniblement  longue  et  n'amèue  que 
lentement  le  résultat  cherché. 

Les  observations  dont  les  sujets  fm*ent  traités  par  Télectro- 
lyse  nous  dispensent  d'insister  sur  la  rapidité  avec  laquelle  la 
galvano-caustique  chimique,  appliquée  à  la  cure  des  rétrécisse- 
nients  uréthraux  chez  la  femme,  donne  les  résultats  prochains 
les  pins  satisfaisants.  Elles  prouvent  combien  Topératiou,  si 
&ciie.etsi  peu  douloureuse,  donne  chez  la  femme  des  guérisons 
qui  longtemps  plus  tard  existent  encore. 

Ces  observations  sont  malheureusement  peu  nombreuses  et 
je  ne  voudrais  pas  affirmer  que  la  galvano-caustique  chimique 
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u^expose  pas  comiiae  la  dilatatiou  à  la  récidive.  Les  faiis  soui 
trap  jeunes  et  ne  peuvent  entraîner  la  conviction  à  cet  égard. 
Peut-être  cesguérisons  ne  seront-elles  que  momeatanées?  Je 
veux  bien  l'admettre,  mais  il  est  certain  qu'elles  existent  et 
qu'elles  peuvent  faire  hésiter  le  médecin  entre  les  deux  métho- 
des que  nous  envisageons,  lorsqu'il  s'agit  de  la  femme. 

Tandis  que  la  dilatation  aplanit  et  étale  pour  ainsi  dire  les 
surfaces  rétrécissantes ,  Télectrolyse  les  fait  disparaître.  Tandis 
que  la  première  n'attaque  pas  les  engorgements  pér iuréthraux 
qui  doivent  jouer  un  rôle  dans  la  récidive,  la  seconde  les  dis- 
sout pour  ainsi  dire.  MM.  Malles  et  Tripier  ont  parfaitement 
établi  que  la  dilatation  de  Turèthre  obtenue  par  le  galvanisme 
augmente  dans  les  jours  qui  suivent  la  séance  et  qu'uue 
sonde  qui  n'aurait  pu  passer  immédiatement  après  ropératioc 
passe  quelqiies  jours  plus  tard  avec  facilité. 

Enfin  il  est  des  cas  où  Télectf  olyse  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services;  ce  sont  ceux  où  le  choix  du  mode  opératdfe 
n*est  plus  possible.  Il  est  en  effet  de  ces  rétrécissements  qui 
sont  tellement  épais  et  qui  obturent  si  bien  la  lumière  urétibrak 
que  la  bougie  la  plus  filiforme  ne  saurait  les  fraochir.  Dans  ces 
cas  on  devra  toujours  employer  l'^lectrolyse.  Que  poiirra-t-il, 
en  effet,  arriver  si  on  ne  la  tente  pas?  Dans  quelles  alternatives 
se  trouvent  placés  et  le  médecin  et  le  malade  si  l'iuine  ne  peut 
plus  suivre  sa  voie  naturelle  ;  ou  bien  le  médecin  sera  obligé 
dans  un  délai  rapide  de  faire  une  ponction  de  la  vessie,  ou  bien 
cet  organe  éclatera  fatalement  sous  les  efforts  du  liquide  qui  le 
presse  et  donnera  lieu  à  une  péritonite  mortelle,  ou  bien  enfin 
les  tuniques  vésicales  se  déchirant  au  niveau  du  vagin  délivre- 
ront la  malade  au  prix  d'une  fistule  vésico^vaginale. 


CONCLUSIONS. 


I.  —  Les  rétrécissements  de  l'urèthre  chez  la  teiùme  sont 
rareiii,  mais  ils  le  sont  peut-être  moins  qu*on  ne  le  pense^  car  1^ 
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dilatabilité  du  canal  empêche  les  symptômes  de  se  manifester 
quand  raffection  est  peu  marquée. 

II.  —  Les  causes  qui,  chez  la  femme,  produisent  la  stricture 
uréthrale,  sont  principalement  Turéthrite  spécifique  et  le  trau- 
matisme (certains  cas  de  dystociej.  Les  ulcérations  syphilitiques 
et  le  chancre  mou  du  canal  peuvent  aussi,  par  leur  cicatiisa- 
lion,  diminuer  fortement  le  calibre  de  l'urèthre. 

UL  •*  L*a£rection  est  déjà  très-avancée  lorsque  ses  premiers 
dvmptômes  apparaissent.  Diminution  du  jet  de  Turine,  difû- 
cuite  de  la  miction,  phénomènes  de  cystite,  quelquefois  réten- 
tion complète  avec  ou  sans  incontinence,  tels  sont  les  symptômes 
qiù  attirent  Tattention  du  médecin  vers  l'afTection  uréthrale. 
Le  cathétérisme  indiquera  le  siège  et  le  degré  de  la  coarctation. 

IV.  —  Le  rétrécissement  de  Turèthre  chez  la  fename  peut 
coïncider  avec  une  ûstule  vésico-vaginale.  Il  peut  aussi  en  être 
lu  cause.  Enfin  il  peut  avoir  comme  conséquence  une  affection 
liTâmédiable  :  rincontinence  d'urine. 

V.  —  Les  rétrécissements  de  Turèthre  chez  la  femme  ont  été 
iraitésde  différentes  manières.  L'uréthrotomie  interne  lut  em- 
ployée deux  fois  avec  succès.  Cependant  ce  moyen  doit  être 
rejeté  comme  dangereux.  Il  en  est  de  même  pour  la  dilatation 
brusque.  Les  deux  principaux  modes  cm*atifs  sont  la  dilatation 
progressive  et  Télectrolyse.  Ce  dernier  mode  de  traitement 
semble  donner  chez  la  femme  des  résultats  remarquables.  U 
doit  toujours  être  employé  toutes  les  fois  que  la  dilatation  n'est 
P^  possible.  Dans  les  cas  où  la  ponction  vésicule  semble  né- 
^^essaif e  on  devra  toujours  essayer  de  la  gai vano-caus  tique  chi- 
^pe  avant  d*en  venir  à  celte  extrémité. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE-INDICATIONS  DE 
L'OVARIOTOMIE  DANS  LE  TRAITEMENT  DES  KYSTES 
DE  L'OVAIRE  (i). 

Par  le  Dr  Daplay. 

Chirurgien    des  hôpitaux, 

L*ovariotomie  appliquée  au  traitement  des  kystes  de  Tovaire 
a  fait  aujourd'hui  ses  preuves  et  peut  être  considérée,  à  juste 
titre,  comme  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgiecon- 
temporaine.  C'est  en  France  que  la  pratique  de  cette  opération 
a  eu  le  plus  de  peine  à  s'introduire  et  à  s'acclimater;  là,  comme 
dans  les  autres  pays,  elle  a  commencé  par  constituer  entre  les 
mains  d'un  petit  nombre  d'opérateurs  une  sorte  de  spécialité,  et 
c'est  seulement  depuis  quelques  années  qu'elle  tend  de  plus  en 
plus  à  tomber  dans  le  domaine  public,  si  bien  qu'à  l'heure 
actuelle  il  n'est  guère  de  chirurgiens  qui,  en  présence  des  suc- 
cès qu'elle  fournit,  hésiteraient  à  y  avoir  recours. 

Malgré  cette  adoption  à  peu  près  générale  de  l'ovariotomie, 
on  semble  s'être  peu  préoccupé  jusqu'à  ce  jour,  du  moiflsen 
France,  de  déterminer  rigoureusement  les  règles  qui  doivent 
guider  dans  la  pratique  de  cette  opération  et  qui  se  rappor- 
tent aux    indications   et   aux    contre-indicatiom,   au   manuel 

• 

opératoire,  aux  soins  consécutifs^  etc.  Ces  diverses  questions,,  qui 
mériteraient  d'être  définitivement  résolues  à  cette  heure  où 
Tovariotomie  est  devenue  une  opération  usuelle,  se  trouvent 


(1)  Ce  mémoire  a  été  lu  u  1*  Académie  de  mcdeciuc  le  30  oolobre  1878  et  publié 
dans  les  Archiver  de  médecine  ^janvier  i879). 
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très-insuffisamment  traitées  dans  quelques  publications  ré- 
centes et  n'ont  jamais  été  l'objet  d'une  discussion  approfondie 
au  sein  de  l'Académie  de  médecine  ou  de  la  Société  de  chirur- 
gie, j 

Dans  cette  communication,  je  me  propose  d'étudier  un  des  | 

points  les  plus  importants  qui  se  rattachent  à  la  pratique  de 
l'ovariotomie  appliquée  au  traitement  des  kystes  de  Tovaire  ; 
je  veux  parler  des  indications  et  des  contre-indicattons  de  cette 
oj^ation. 

Mon  expérience  personnelle,  quoique  portant  déji^  sur  un 
nombre  de  cas  assez  considérable,  serait  certes  insuffisante 
pour  juger  en  dernier  ressort  cette  difficile  question.  Aussi* 
dans  l'étude  qui  va  suivre,  ai-je  dû  souvent  appuyer  mes  asser- 
tions sur  Tautorité  des  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 


1 


Il  l^emble  banal  de  dire  qu'avant  de  songera  pratiquer  une 
ovahotomie,  le  diagnostic  doit  être  établi  aussi  complètement 
que  possible,  et  cependant  je  ne  craint  pas  d'insister  sur  ce 
premier  peint. 

Quelques  chirurgiens,  enhardis  par  de  nombreux  succès,  pa- 
raissent n'attacher  qu'une  médiocre  importance  à  ce  diagnos- 
tic et  se  réservent  de  le  faire  après  l'ouverture  préalable  de  Tab- 
(iomen.  Je  ne  saurais  m'élever  trop  fortement  contre  une  sem- 
blable pratique,  qui  n'a  rien  de  chirurgical  et  qui  constitue  une 
sorte  d'autopsie  faite  sur  le  vivant. 

Si  Tincision  de3  parois  abdominales  est  parfois  justifiée  à 
titre  d'opératiou  exploratrice,  ce  ne  peut  être  que  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  alors  que  le  chirurgien  a  épuisé  toutes  les 
ressources  dont  il  dispose  pour  arriver  à  un  diagnostic  rigou- 
reux. Cen*est  pas  ici  le  lieu  d'examiner  quels  sont  les  moyens 
à  mettre  en  usage  pour  établir  ce  diagnostic.  Il  en  est  un,  ce- 
pendant, que  quelques  auteurs  rejettent  et  dont  on  ne  saurait, 

Adu.  i^u.,  vol.  XI.  14 
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selon  moi,  contœter  Pindispensable  utilité  au  point  de  vue  des 
indications  et  des  contre-indications  de  rovariotomie;  ce  moyen 
de  diagnostic,  c*estla  ponction  exploratrice. 

Grâce  aux  perfectionnements  apportés  depuis  quelques  an- 
nées dans  la  construction  des  appareils  aspirateurs,  la  ponc- 
tion des  tumeurs  abdominales  avec  de  uns  trocarts  est  presque 
sûrement  inoffénsive,  et  cette  innocuité  fait  disparaître  une  des 
principales  objections  dirigées  contre  cette  pratique.  En  re- 
vanche, la  ponction  exploratrice  permet  non-seulement  d'afûr- 
mer  Texistence  d'une  tumeur  liquide,  mais  encore  de  constater 
sila  tumeurestuniloculaireoumultiloculaire,  et  quelle  est  la 
nature  du  liquide  contenu. 

Ces  deux  dernières  considérations  sont,  en  effet,  d'un  grand 
poids  dans  la  détermination  des  indications  et  des  contre-indi- 
cations de  Tovariotomie.  Tandis  que  cette  opération  est  seule 
capable  de  guérir  les  kystes  multiloculaires,  d'autres  mé- 
thodes thérapeutiques  sont  applicables  aux  kystes  unilocu- 
laires,  et  parmi  ces  derniers  il  en  est  même  qui  disparaissent 
par  une  simple  ponction  ou  qui  finissent  par  guérir  après  une 
série  de  ponctions  successives  ;  tels  sont  en  particulier  les 
kystes  duparot^arium^  qu'il  esta  peu  près  impossible  de  distin- 
guer cliniquement  des  kystes  de  l'ovaire  proprement  dit  sans 
avoir  recours  à  la  ponction.  Relativement  aux  kystes  du  paro- 
variumdontje  viens  de  parler,  on  sait  aujourd'hui  que  le  li- 
quide qui  les  constitue  est  clair,  limpide,  qu'il  renferme  seu- 
lement des  traces  d'albumine,  se  colore  en  rouge  lorsqu'il  est 
exposé  aux  rayons  du  soleil,  et  ne  présente  enfin  à  l'examen 
microscopique  aucune  espèce  d'éléments  figurés. 

Cette  simple  constatation  suffira  donc,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  pour  contre-indiquer,  du  moins  immédiatement, 
toute  intervention  chirurgicale  active.  Chez  une  femme  entrée 
récemment  dans  mon  service  pour  un  énorme  kyste  de  l'ovaire 
et  disposée  à  subir  l'ovariotomie,  la  ponction  ayant  donné  issue 
à  12  litres  d'un  liquide  clair  et  limpide  et  présentant  les  carac- 
tères des  kystes  parovariens,  j*ai  cm  devoir  différer  l'opération, 
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au  grand  bénéfice  de  la  malade,  qui  a  guéri  par  le  fait  de  cette 
seule  ponction  (1). 

Indépendamment  des  renseignements  précieux  que  la  ponc- 
tion exploratrice  peut  fournir  au  chirurgien,  relativement  à 
l'existence  réelle  d'un  kyste  de  Tovaire  et  à  la  nature  du  liquidé 
qu*il  renferme,  elle  peut  encore  être  d'un  grand  secours  pour 
éclairer  certains  détails  du  diagnostic,  indispensables  à  con- 
naître au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications 
de  rovariotomie.  Dans  quelques  cas,  par  exemple,  où  Ton 
soupçonne  des  adhérences  du  côté  du  bassin,  circonstance  par- 
fois suffisante  pour  contre-indiquer  l'opération,  la  ponction,  en 
diminuant  la  tension  de  Tabdomen,  permet  souvent  de  s^assu- 
rerque  les  adhérences  n'étaient  qu'apparentes  et  simulées  par 
une  sorte  d'enclavement  de  la  tumeur  dans  le  petit  bassin. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  sujet,  je  pense  qu'il  est  né- 
cessaire de  prescrire  la  ponction  exploratrice  comme  une  règle 
absolue,  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  abdominales  reconnues 
comme  des  kystes  de  Povali*e  ou  seulement  soupçonnées  telles. 
Dans  le  seul  cas  où  j'ai  cru  devoir  négliger  cette  règle  de  con- 
dnite,  me  fondant  sur  le  renseignement  fourni  par  un  de  mes 
collègues  qui  avait  pratiqué  une  ponction  antérieure  et  affirmé 
l'existence  d'un  kyste  uniloculaire,  je  me  suis  trouvé  en  pré- 
sence d'une  ascite  déterminée  par  une  dégénérescence  probable- 
ment cancéreuse  du  péritoine  du  petit  bassin.  Cette  erreur  de 
diagnostic  n'eut  fort  heureusement  aucune  suite  fâcheuse.  La 
malade  guérit  de  l'opération  et  succomba  seulement  dix-huit 
mois  plus  tard  au  progrès  de  son  affection. 

Si  ropinioD  que  je  viens  d'émettre,  relativement  à  l'indispen* 
^le nécessité  de  la  ponction  exploratrice  avant  toute  ovario- 
^mie,  est  en  contradiction  avec  celle  de  quelques  chirurgiens, 
je  suis  heureux  d'invoquer  en  sa  faveur  l'autorité  de  Spencer 


il)  Depuis  la  lecture  de  celte,  communication  à  TAc^démie  de  médecine, 

^^  nouveaux  (ails  se  sont  présentés  dans  mon  service  et  ont  eu  la  môme 

mit. 
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Wells,  qui,  dans  une  récente  occasion,  a  formulé  la  même  rè- 
gle, du  moins  pour  les  cas  de  kystes  uniloculaires.  Je  vais 
même  plus  loin,  ainsi  qu^on  Ta  vu,  et  j'estime  qu'il  faut  étendre 
ce  précepte  aussi  bien  aux  kystes  multiloculaires  qu'aux  kystes 
uniloculaires.  Car  aux  avantages  incontestables  que  peut  offrir 
cette  pratique,  on  ne  saurait  opposer  les  dangers  de  la  ponction 
relativement  au  développement  d'accidents  inflammatoires  du 
côté  du  kyste  ou  du  péritoine,  ni  les  inconvénients  attribués  par 
quelques  auteurs  à  la  ponction  qui  aurait  pour  effet,  suivant 
eux,  de  développer  des  adhérences  et  de  rendre  dans  la  suite 
l'ovariotomie  plus  difficile  et  plus  grave. 

Eu  effet,  les  dangers  de  la  ponction  sont  considérablement 
diminués  depuis  quo  Ton  fait  usage  des  appareils  aspirateurs 
qui  sont  actuellement  entre  nos  mains,  et  si  Ton  a  publié  quel- 
ques faits  dans  lesquels  une  simple  ponction  aspiratrice  a  été 
suivie  d'accidents  graves  du  côté  du  kyste  ou  du  péritoine,  je 
pense  que  ces  accidents  doivent  être  le  plus  souvent  mis  sur  le 
compte  de  l'opérateur  qui  a  négligé  de  prendre  toutes  les  pré- 
cautions de  rigueur  chaque  fois  que  Ton  pratique  une  ponction 
de  Tabdomen.  D'ailleurs,  à  supposer  que  ces  accidents  se  dé- 
veloppent, le  chirurgien  peut  encore  les  conjurer  en  pratiquant 
sur-le-champ  l'ovariotomie. 

D'un  autre  côté,  relativement  aux  inconvénients  de  la  ponc- 
tion pour  l'avenir,  Spencer  Wells  a  montré  que  la  ponction  ou 
les  ponctions  antérieures  n'augmentaient  que  de  2  pour  cent 
le  chiffre  de  la  mortalité  daus  l'ovariotomie,  et  encore  s'agirait- 
il  le  plus  souvent,  non  de  ponctions  exploratrices,  mais  de 
ponctions  plus  ou  moins  répétées  à  l'aide  de  gros  trocarts. 


Il 


Abstraction  faite  de  conditions  particuUères  capables  de 
modifier  sa  détermination,  le  chirurgien  mis  en  présence  d'un 
kyste  ovarique,  justiciable  a  prtoriàe  l'ovariotomie,  doit  d'abord 
se  demander  à  quel  moment  il  con\dent  d'intervenir. 
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Cette  question,  à  laquelle  il  ne  me  semble  pas  que  Ton  ait 
accordéjusqu'à  présent  une  importance  suffisante,  a  été  très- 
diversement  résolue.  Sur  ce  point,  les  chirurgiens  se  partagent 
en  trois  camps  :  les  uns  prescrivent  d'opérer  de  bonne  heure, 
alors  même  que  le  kyste  est  de  petit  volume  et  ne  détermine 
pas  d'accidents  graves;  les  autres  conseillent  au  contraire  d'at- 
tendre jusqu'au  moment  où  les  accidents  locaux  et  généraux 
occasionnés  par  le  développement  du  kyste  menacent  immédia- 
leraent  la  vie;  d'autres,  enfin,  adoptant  une  pratique  intermé- 
diaire, jugent  que  l'ovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque 
la  tumeur,  sans  être  encore  une  source  de  dangers  immédiats,  a 
acquis  un  grand  développement  et  entrave  les  principales  fonc- 
tions. 

Les  partisans  de  l'opération  hâtive,  parmi  lesquels  on  peut 
citer  Baker  Brown,  allèguent  le  petit  volume  de  la  tumeur 
qui  permet  de  l'extraire  par  une  étroite  incision,  l'absence 
d'adhérences  qui  rend  l'opération  plus  simple  et  plus  ra- 
pide, enfin  l'intégrité  des  forces  et  de  la  santé  générale  qui 
assure  la  guérison.  Nous  verrons  bientôt  que  ces  raisons,  plus 
spécieuses  que  réelles,  sont  loin  d'être  entièrement  justifiées  par 
les  faits.  Elles  doivent  d'ailleurs  s'effacer  devant  c^tte  grave 
considération  que  l'ovariotomie,  pratiquée  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  que  l'on  puisse  imaginer,  est  toujours  une 
opération  sérieuse,  susceptible  de  causer  à  bref  délai  la  mort 
d'une  femme  qui  aurait  pu  vivre  encore  plusieurs  années.  Car 
il  faut  ranger  au  nombre  de  ces  exagérations  dangereuses 
aoiquelles  se  sont  laissés  entraîner  dans  ces  derniers  temps 
quelques  partisans  enthousiastes  de  la  méthode  antiseptique, 
l'opinion  exprimée  récemment  par  le  D*"  A.  Martin  au  Congrès 
de  médecine  de  Berlin,  et  d'après  laquelle,  en  raison  de  l'inno- 
cuité de  l'ovariotomie  faite  suivant  les  règles  de  la  méthode 
antiseptique,  toute  tumeur  de  Tovaire,  non  inflammatoire,  doit 
être  enlevée  aussitôt  qu'elle  est  reconnue. 

Les  chirurgiens  qui  conseillent  de  retarder  autant  que  possi- 
ble l'époque  de  l'opération  et  d'attendre  même  que  la  tumeur 
devienne  le  siège  où  le  point  de  (départ  d'accidents  locaux  et 
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généraux  graves,  obligeant  à  une  intervention  prompte  pour 
sauver  les  jours  de  la  malade,  semblent  avoir  été  inspirés  par 
un  juste  sentiment  de  leur  responsabilité. 

Pour  ces  chirurgiens,  parmi  lesquels  je  citerai  Keith,  Thorn- 
burn,  Greenhalgh,  Tovariotomie  est  une  ressource  eztréme  qui, 
en  raison  des  dangers  auxquels  elle  expose  la  malade,  ne 
doit  être  proposée  que  lorsque  la  vie  se  trouve  directement 
menacée. 

On  oppose  à  cette  pratique  des  objections  sérieuses  qu'il 
importe  d'examiner.  En  retardant  à  ses  dernières  limites  To- 
variotomie,  on  donne,  dit-on,  à  la  tumeur  le  temps  d'acquérir 
un  volume  considérable,  ce  qui  oblige  souvent  à  faire  une  inci- 
sion très  large,  on  laisse  se  former  des  adhérences,  on  s'expose 
à  l'invasion  du  côté  du  kyste  et  de  la  cavité  péritonéale  d'ac- 
cidents inflammatoires  qui  compliqueront  et  aggraveront  l'opé- 
ration, enfin  on  pratique  celle-ci  sur  des  sujets  afFaiblis,  éma- 
ciés,  incapables  de  subv^enir  aux  frais  de  la  guérison.  En  un 
mot  l'ovariotomie  tardive  serait  de  nature  à  compromettre  le 
succès  de  Topération. 

Ces  objections,  malgré  leur  valeur  réelle,  sont  cependant 
très-discutables.  La  nécessité  d'une  incision  plus  grande 
l'existence  d'adhérences,  quoique  rendant  le  pronostic  de  l'ova- 
riotomie un  peu  plus  sérieux,  ne  sont  pas  cependant  des  con- 
ditions aussi  redoutables  qu'on  le  pensait  autrefois,  et  d'ail- 
leurs elles  ne  résultent  pas  fatalement  du  retard  apporté  à 
l'opération,  car  relativement  à  l'étendue  à  donner  à  l'incision, 
elle  dépend  bien  plus  de  la  nature  et  de  la  composition  du 
kyste  que  de  l'époque  de  son  évolution,  et  relativement  aux 
adhérences,  outre  qu'elles  peuvent  exister  de  très-bonne  heure, 
leur  gravité  est  plutôt  en  rapport,  ainsi  que  nous  le  dirons. 
avec  le  siège  qu'elles  occupent. 

L'objection  tirée  de  Tétat  de  santé  des  malades,  des  compli- 
cations locales  et  générales  dans  l'ovariotomie  tardive,  perd 
beaucoup  de  sa  valeur,  lorsqu'on  quitte  le  domaine  de  la  théo- 
rie pour  interroger  les  faits. 

Il  résulte,  en  efiet,  d'une  statistique  dressée  par  J.  C3ay  et 
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comprenant  253  ovariotomies  pratiquées  sur  des  sujets  dont  la 
santé  générale  était  plu3  ou  moins  altérée  ou  qui  présentaient 
an  moment  de  Topération  diverses  complications,  que  le  chif*< 
fre  des  insuccès  est  beaucoup  moins  éleyë  qu'on  a\irait  pu  le 
supposer  a  |)nbrt,  et  que  même  dans  les  cas  où  Témaciatioa 
était  extrême,  le  nombre  des  résultats  favor^les  est  sensible- 
ment égal  à  celui  des  insuccès. 

Quant  aux  complications  locales  du  côté  du  kyste  et  de  Iti 
cavité  abdominale,  Keith  a  montré  q^e^inflammation  suppura- 
tive  et  même  gangreneuse  du  kyste,  compliquée  de  perforation 
et  de  péritonite,  était  loin  de  contre-indiquer  Tovanotomie  et 
que  celle-ci  réussissait  souvent  dans  ces  conditions  en  appa- 
rence si  défavorables.  Sur  15  opérations  pratiquées  pour  de^ 
kystes  enflammés,  suppures  et  même  gangrenés,  Keith  (1)  8^ 
obtenu  13  succès. 

Si,  d'après  ce  qui  précède,  Tovariotomie  tardive  pijraît  justi- 
fiée,  il  faudrait  craindre  toutefois  de  tomber  dans  une  ezagé* 
ration  opposée  à  celle  des  partisans  de  l'opération  précoce»  G*e8t 
éTidenunent  entre  ces  deux  termes  extrêmes  qu'il  faut  chercher 
l'époque  la  plus  favorable  au  succès,  ceUe  où  Vovariotomie 
pourra  être  proposée  et  fournira  les  plus  beau^  résultats.  Cette 
époque  intermédiaire,  qui,  selon  moi,  constitue  le  moment  op* 
portun,  est  du  reste  adoptée  par  un  grand  nombre  de  chirur- 
giens, parmi  lesquels  je  citerai  Peaslee,  Atlee,  Tyler  Smith, 
Bryant,  Spencer  Wells. 

Ce  dernier  auteur  a  très-nettement  indiqué  les  condition^ 
dans  lesquelles  il  convient  de  proposer  rovariptomie.  Suivant 
lui,  on  ne  doit  opérer  que  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  ^and 
volume,  empêche  la  locomotion,  gêne  l'action  du  cœur  et  des 
poumons,  met  obstacle  à  la  circulation  intra-abdomiqale^  com- 
prime les  organes  du  bassin,  cause  des  douleurs,  altère  les. 
fonctions  digestives  et  détermine  enfin  Téniaciation  et  la  perte 
des  forces. 


(1)  Edinburgh  med,  Joum,,  february^  1875,  et  The  LanceU  iO  mars  1877. 
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Dans  ces.  conditions,  en  effet,  Tindication  est  formelle.  À 
cette  époque  l'existence  est  menacée  dans  un  avenir  prochain, 
et  rintervention  chirurgicale  avec  ses  chances  défavorables 
n'expose  pas  à  abréger  de  beaucoup  la  vie  de  la  malade.  D*au- 
tre  part,  les  faits  démontrent  que  c*est  à  cette  période  relati- 
vement assez  avancée  de  l'évolution  des  kystes  de  l'ovaire  que 
Tovariotomie  réussit  le  mieux.  Il  semble  que  le  péritoine,  sous 
l'influence  du  contact  prolongé  du  kyste  avec  sa  surface  interne, 
subisse  une  sorte  de  modification  dans  sa  structure  qui  le  rend 
moins  sensible  et  lui  permet  de  mieux  supporter  le  traumatisme. 
Spencer  Wells  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  ce  ne 
sont  pas  toujours  les  ovariotomies  les  plus  simples,  au  point  de 
vue  du  manuel  opératoire,  qui  fournissent  les  meilleurs  résul- 
tats. 

Il  en  est  de  même  pour  co.  qui  concerne  Tétat  général.  Nous 
avons  montré  précédemment  que  Taltération  profonde  de  la 
santé,  et  même  i*émaciation  extrême  de  la  malade,  par  le  fait 
de  l'évolution  de  la  tumeur,  étaient  loin  de  compromettre  autant 
qu'on  aurait  pu  le  supposer  le  résultat  de  l'opération. 

A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  lorsqu'on  opère  à  la  pé« 
riode  intermédiaire  que  nous  avons  conseillé  de^choisir,  alors 
que  le  trouble  des  fonctions,  Témaciation,  la  perte  des  forces 
n^ont  pas  encore  atteint  leur  limite  extrême.  Tous  les  chirur- 
giens savent,  en  effet,  par  expérience,  que  les  opérations  réus- 
sissent beaucoup  mieux  chez  les  sujets  affaiblis,  malades  de- 
puis longtemps,  ayant  pour  ainsi  dire  l'habitude  morbide,  que 
chez  les  sujets  vigoureux,  surpris  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
parfaite  par  le  traumatisme  opératoire.  On  pourrait  à  cet  égard 
comparer  les  résultats  des  amputations  traumatiques  et  des 
amputations  pathologiques  à  ceux  de  l'ovariotomie  précoce  et 
de  l'ovariotomie  intermédiaire  ou  tardive. 

En  résumé,  donc,  je  pense  devoir  conclure  que  Tovarioiomie 
précoce  doit  être  absolument  rejetée  ;  que  l'ovariotomie  tardive^ 
quoique  mieux  justifiée  que  la  précédente,  ne  doit  pas  être  pres- 
crite comme  une  règle  générale,  mais  qu'on  doit  lui  préférer 
l'opération  intermédiaire,  pratiquée  à  cette  période  moyenne 
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de  révolution  du  kyste,  dans  laquelle  celui-ci  a  acquis  un  dé- 
feloppemenl  déjà  considérable  et  tend  à  s'accroître,  et  lorsque 
les  principales  fonctions  commencent  à  être  sérieusement  at- 
teintes. 


III 


Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  diverses  conditions  spé- 
ciales qui  peuvent  modifier  cette  pratique  générale  et  consti« 
taer  autant  d^iadications  ou  de  contre-indications  particulières 
aux  différents  cas.  Ces  conditions  sont  relatives  à  l'état  général 
età  rétat  local  du  sujet. 

L'âge  avancé  ne  saurait  être  considéré  comme  une  contre-in- 
dication absolue.  Spencer  Wells,  Allée  et  d'autres  chirurgiens 
ont  pratiqué  avec  succès  l'ovariotomie  chez  des  femmes  âgées 
de  fô,  68^  70  ans.  Une  de  mes  dernières  opérées  était  âgée  de 
64  ans,  et  a  guéri  rapidement.  Les  statistiques  de  Spencer 
Wells  montrent  même  que  la  période  de  50  à  55  ans  est  celle 
dans  laquelle  Tovariotomie  donne  la  plus  grande  mortalilé. 

Vétai  de  santé  générale  des  malades  doit  être  pris  en  grande 
considération  et  peut  fournir  une  contre-indication  absolue  à 
toute  intervention  active.  Il  faut^  cependant,  distinguer  avec 
soin  les  cas  où  l'altération  de  la  santé  est  exclusivement  sous 
la  dépendance  de  l'évolution  du  kyste,  de  ceux  où  elle  est  le 
résultat  d'une  maladie  générale  existant  à  titre  de  compli- 
cation. 

On  a  vu  précédemment  que  l'ovariotomie  pratiquée  sur  des 
sujets  parvenus  au  dernier  degré  de  l'émaciation  était  encore 
susceptible  de  guérison;  par  conséquent,  l'altération  profonde 
de  la  santé  par  le  fait  même  de  l'évolution  du  kyste  n'est  pas 
une  contre-indication  absolue  à  l'opération. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  des  maladies  générales  qui  ne 
sont  pas  sous  la  dépendance  du  kyste.  Elles  constituent  une 
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coDfTO«indication  formelle  à  rovariotomiei  comme  dans  d'au- 
tres circonstances  toute  intervention  chirurgicale  grave  doit 
être  proscrite  lorsqu'il  existe  concurremment  une  complicatioa 
générale  indépendante  de  l'état  local.  Il  n*y  a  pas  lieu  d'insis- 
ter sur  ce  point  qui  n'ofTre  rien  de  spécial  et,  sans  entrer  dans 
une  énumération  fastidieuse,  il  suffira  de  dire  d'une  manière 
générale  que  Tovariotomie  est  contre -indiquée  dans  tous  les 
cas  où  il  existe,  concurremment  avec  un  kyste  de  Tovaire,  une 
afGBCtion  capable  de' déterminer  ultérieurement  par  elle-même 
la  mort  de  la  malade  ou  de  compromettre,  d'une  manière  à  peu 
près  certaine,  le  résultat  de  Topération. 

Les  conditions  locales,  qui  peuvent  modifier  les  indications 
et  les  contre' indications  de  l'ovariotomie,  se  rapportent  à  Tétat 
du  kyste  et  de  la  cavité  péritonéale. 

Lq  volume  du  kyste  ne  saurait  con9tituer  une  contre-indi- 
cation ;  on  doit  tout  au  plus  en  tenir  compte  au  point  de  vue  du 
pronostic  de  l'opération,  lorsqu'il  s'agit  dMn  kyste  multilocu- 
laire,  dont  les  dimensions  ne  peuvent  être  réduites  par  les 
ponctions,  et  dont  Textraction  exigera  une  large  incision. 

La  nature  du  liquide  contenu  dans  le  kyste  n*a  pas  npn  plus 
une  grande  importance,  excepté  dans  le  cas  do  kystes  unilo- 
culaires,  à  contenu  séreux,  appartenant  à  la  classe  des  kystes 
du  parovarium,  et  dans  lesquels  Tovariotomie  est  généralement 
contre -indiquée.  Nous  avons  montré,  en  effet,  qixe  ces  kystes 
guérissent  souvent  après  une  ou  plusieurs  ponctions. 

Vascîte,  lorsqu'elle  est  exclusivement  due  à  1^  présence  du 
kyste,  loin  de  contre-indiquer  l'ovariotomie,  m'a  paru  plusieurs 
fois  une  condition  favorable  au  succès  de  Topération, 

Dans  ces  cas,  répaûchement  est  généralement  peu  abon- 
dant; lorsque  l'ascite  est  considérable,  il  est  rare  qu'il  n'existe 
pas  quelque  profonde  altération  du  côté  de  l'utérus  et  des 
ovaires,  de  nature  à  contre-indiquer  l'ovariotomie  ;  il  s'agit 
alors,  presque  toujours,  d'une  dégénérescence  cancéreuse  sou- 
vent étendue  au  péritoine  pariétal  et  viscéral  du  petit  bassin. 
Aussi,  dans  les  cas  d'ascite  très-abondante,  je  conseille,  après 
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avoir  complètement  évacué  le  liquide  péritonéal  à  Taide  d^une 
ponction,  d'explorer  avec  le  plus  grand  soin  la  cavité  abdomi* 
nale  et  surtout  la  cavité  du  petit  bassin,  et  de  s'abstenir  de 
toute  intervention,  si  Ton  trouve  le  kyste  adhérent,  Vutérus 
immobile,  déplacé,  augmenté  de  volume,  les  culs-de-sac  vi^« 
ginaux  effacés. 

A  plus  forte  ra^ison  l'ascite  doit-elle  être  considérée  comme 
iine  contre-indication  à  Tovariotomie,  lorsqu'elle  est  sous  la 
dépendance  d'une  maladie  du  cœur,  des  reins,  du  foie,  etc. 

On  s*est  beaucoup  préoccupé  autrefois  des  adhérences  gui 
peuvent  unir  le  kyste  aux  parois  ou  aux  viscères  de  l'abdomen, 
etl'ons'est  efiforcéde  trouver  des  signes  qui  permissent  de  les  re- 
coonaitre  sur  le  vivant.  Ce  diagnostic  est  et  restera  probablement 
longtemps  encore  fort  obscur  ;  il  a  d'ailleurs  beaucoup  perdu  de 
son  importance  à  mesure  que  Ton  a  pu  se  convaincre,  par  de 
nombreuses  opérations,  que  l'existence  d'adhérences  aux  parois 
et  même  aux  viscères  n'aggravait  pas  notablement  le  pronostic 
opératoire.  A  supposer  donc  que  l'on  pût  reconnaître  ou  soup- 
çonner des  adhérences  du  kyste,  cette  considération  ne  serait 
pas  dénature  à  arrêter  la  main  du  chirurgien. 

Je  crois,  cependant,  devoir  admettre  une  exception  à  cette 
loi  générale,  relativement  aux  adhérences  du  kyste  du  côté  du 
petit  bassin.  Ces  adhérences,  qu'il  est  parfois  possible  de  dia- 
gnostiquer, surtout  après  une  ponction,  à  l'aide  du  toucher  va- 
ginal et  rectal,  créent  des  difficultés  opératoires  souvent  insiur- 
montables,  et  ont  même  empêché  le  chirurgien  de  terminer 
Topération.  En  outre,  elles  indiquent  généralement,  comme  je 
Tai  dit  plus  haut,  la  présence  d'une  tumeur  complexe,  affectant 
à  la  fois  l'ovaire,  l'utérus  et  môme  le  péritoine  du  petit  bassin- 

*  «  * 

Ainsi,  sans  admettre  comme  une  contre- indication  absolue  à 
Tovariotomie  l'existence  d'adhérences  du  côté  du  petit  bassin, 
puisque  l'opération  a  réussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  ana- 
logues, je  pense  que  cette  condition  devra  toujours  être  consi- 
dérée comme  très-grave  au  point  de  vue  du  résultat  opératoire, 
et  même  dans  les  cas  où  les  adhérences  seront  très-étendues, 
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très-résistantes,  en  mitne  temps  qu*il  existera  du  côté  du  petit 
bassin  des  signes  permettant  de  soupçonner  une  lésion  com- 
plexe, il  sera  préférable  de  s'abstenir  et  de  refuser  l'opératiou. 

Dans  le  cours  de  révolution  d'un  kyste  ovarique,  on  peut 
voir  survenir  certaines  complications  locales  qu'il  importe  d'exa- 
miner au  point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indica- 
tions de  l'ovariotomie.  Ces  complications  sont  :  les  hémorrha- 
gies  à  l'intérieur  du  kyste,  la  rupture  de  ses  parois,  soit  par 
excès  de  distension,  soit  consécutivement  à  l'inflammation  et 
à  la  gangrène,  qui  peuvent  elles-mêmes  survenir  spontané- 
ment ou  par  suite  de  la  torsion  du  pédicule  ;  enfin,  la  péritonite 
qui,  parfois  déterminée  par  la  présence  seule  de  la  tumeur, 
succède  le  plus  souvent  à  l'inflammation  et  i  la  rupture  de 
celle-ci  dans  la  cavité  peritonéale. 

On  pourrait  supposer  a  prion,  que  l'existence  de  l'une  de  ces 
complications,  qui  souvent  se  combinent  entre  elles,  dût  rendre 
le  pronostic  de  l'ovariotomie  assez  grave  pour  constituer  une 
contre-indication  à  peu  près  absolue.  Cette  opinion,  qui  a  régné 
pendant  quelque  temps  au  début  de  l'ovariotomie  et  que  con- 
servent encore  quelques  chirurgiens,  me  paratt  être  tout  à  fait 
erronée.  L'expérience  a  montré,  en  effet,  que  dans  ces  cas 
compliqués  l'opération  fournissait  des  résultats  très-satisfai- 
sants et  d'autant  plus  admirables  que  la  vio  des  malades  se 
trouve  menacée  à  bref  délai  par  le  fait  seul  des  complications. 
Sur  un  total  de  39  cas  empruntés  à  Keith,  Peaslee,  Spencer 
Wells,  Atlee,  etc.,  et  dans  lesquels  l'ovariotomie  fut  pratiquée 
au  milieu  des  circonstances  les  plus  fâcheuses,  le  kyste  étant 
le  siège  d'une  hémorrhagie,  d'uue  inflammation  suppurative, 
accompagnées  parfois  de  gangrène  et  de  perforation  de  ses 
parois,  le  péritoine  étant  enflammé  à  un  degré  variable  et  ren- 
fermant même  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  con- 
tenu de  la  tumeur,  on  compte  environ  34  succès  et  5  morts. 

Ces  chiffres  sont  assez  éloquents  pour  juger  définitivement  la 
question,  et  l'on  peut  dire  aujourd'hui  que  les  complications 
inflammatoires  survenant  brusquement  du  côté  du  kyste  ou  du 
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péritoine,  loin  de  constituer  une  contre-indication  à  Topera- 
tien,  doivent  au  contraire  être  regardées  conune  une  indication 
pressante  à  intervenir  rapidement  et  sans  retard  si  on  veut 
sauver  les  jours  de  la  malade. 

J'ai  réservé  pour  la  fin  Tezamen  de  Timportante  question 
relative  à  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirurgien  dans  les  cas 
de  kyêie  ovarique  compliqué  de  grossesse.  Celle-ci,  en  effet,  ne 
constitue  pas  seulement  une  complication  locale  qui  peut  mo- 
difier les  indications  et  les  contre-indications  de  Tovariotomie, 
elle  crée  de  plus  des  conditions  générales  particulières  dont  le 
chirurgien  doit  tenir  compte,  et  c/est  à  juste  titre  que  Ton  s'est 
préoccupé  dans  ces  derniers  temps  de  Tiafluence  que  la  puer- 
péralité  peut  exercer  sur  les  résultats  des  opérations.  Il  est 
donc  permis  de  considérer  la  grossesse,  au  point  de  vue  de  la 
pratique  de  Tovariotomie,  comme  une  complication  à  la  fois 
générale  et  locale. 

Je  ne  possède  pour  juger  cette  question  aucune  expérience 
personnelle^  n'ayant  pas  eu  encore  l'occasion  d'intervenir  acti- 
vement dans  un  cas  de  kyste  de  l'ovaire  compliqué  de  gros- 
sesse, mais  la  pratique  d'autres  chirurgiens  pourra  nous  four- 
uir  à  cet  égard  d'utiles  enseignements.  Dans  une  importante 
discussion,  soulevée  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  (juil- 
let 1877),  Spencer  Wells  a  rapporté  9  cas  d'ovariotomies  prati- 
quées dans  le  cours  de  la  grossesse  (3  au  troisième  mois,  3  au 
quab'ième  mois,  I  au  sixième  mois,  2  au  septième  mois),  et  sur 
ce  uombre  il  a  obtenu  8  guérisons. 

Une  fois  le  fœtus  a  été  expulsé  immédiatement  après  Topéia- 
tion  (grossesse  de  quatre  à  cinq  mois)  ;  uue  autre  fois,  six 
heures  après  (grossesse  de  six  mois);  dans  un  cas,  l'accouche* 
lueut  a  eu  lieu  le  lendemain  (enfant  de  7  mois)  ;  dans  un  autre 
cas,  vingt-cinq  jours  après  l'opération  (enfant  de  7  mois)  ; 
enfin,  cinq  fois  i'ovariotomie  ne  parait  pas  avoir  troublé  la 
marche  de  la  grossesse  et  l'accouchement  naturel  s'est  fait  à 
sou  terme. 
Malgré  leur  petit  nombre,  ces  faits  prouvent,  au  moins  d'une 
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manière  générale,  q^e  la  grossesse  est  loin  de  contre-indiguer 
rovariotomie,  mais  il  importe  de  préciser  les  cas  dans  lesquels 
il  convient  d'y  avoir  recours  chez  une  femme  grosse  et  Pépoque 
de  la  gi*ossesse  la  plus  favorable  à  Topération.  Il  est  évident 
que  Tovariotomie  ne  doit  être  proposée,  dans  le  cas  de  gros- 
sesse,  que  lorsque  le  volume  de  la  tumeur  kystique  ne  permet 
pas  un  libre  développement  de  Tutérus  et  devient  la  caiise  de 
douleurs  et  de  dangers  pour  la  vie  de  la  mère  et  de  l'enfant.  On 
voit,  en  effet,  quoique  rarement,  des  exemples  de  grossesses 
terminées .  heureusement  à  t^me  chez  des  femmes  atteintes 
concurremment  de  kystes  ovariques. 

D'autre  part,  avant  de  songer  à  pratiquer  l*ovariotomie  chez 
une  femme  enceinte,  il  faut  s'être  assuré  que  les  accidents  pro- 
duits par  le  kyste  ne  peuvent  être  conjurés  par  d'autres  moyem. 
La  ponction,  surtout  dans  les  cas  de  kystes  uniloculaires  ou 
pauciloculaires  peut,  en  effet,  diminuer  les  accidents  et  per- 
mettre à  la  femme  de  parvenir  au  terme  de  sa  grossesse. 

En  somme,  dans  la  grossesse  comme  dans  Tétat  de  vacuité 
de  l'utérus,  Tovariotomie  est  un  moyen  extrême  qui  ne  doit 
être  employé  que  lorsque  les  autres  ont  échoué  ou  sont  inappli- 
cables et  lorsque  l'opération  est  réclamée  par  l'apparition  d'ac- 
cidents imminents. 

Quant  à  l'époque  de  la  grossesse  qui  présenterait  le  plus  de 
chances  à  l'opération,  le  petit  nombre  des  faits  que  nous 
possédons  est  tout  à  fait  insuffisant  pour  établir  une  loi  à  ce 
sijget. 

J'ajoutei*ai  seulement  qu'il  résulte  de  plusieurs  conmiunica- 
tions  faites  à  la  Société  obstétricale  de  Londres,  au  cours  de  la 
discussion  à  laquelle  je  faisais  allusion,  que  l'ovariotomie  pra* 
tiquée  dans  les  quatre  mois  qui  suivent  Taccouchement  a 
fourni  des  résultats  déplorables,  ce  qui  constitue  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  l'ovariotomie  faite  pendant  la  gesta- 
tion. 

Je  terminerai  eë  tlravail  par  les  propositions  suivantes,  qui 
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résument  d*une  maaiôre  générale  les  indications  et  contre-indi» 
cations  de  l'ovariotomie  appliquée  au  traitement  des  kystes  de 
Poyaire  : 

1^  Avant  de  songer  à  poser  la  question  des  indications  et  des  * 
coûlre-indications  de  l'ovariotomie,  le  chirurgien  doit  avoir 
établi  un  diagnostic  aussi  rigoureux  que  possible  et  pratiqué 
une  ponction  exploratrice. 

2®  Relativement  à  l'époque  où  il  convient  de  proposer  l'ova- 
riolomie,  je  repousse  formellement  l'opération  précoce,  et  je 
considère  que  l'ovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque  le 
kyste  est  devenu  par  son  volume  un  motif  de  gène  excessive 
pour  les  malades,  ou  par  les  accidents  locaux  et  généraux  qu'U 
détermine  une  cause  imminente  de  dangers  pour  la  vie. 

2f*  L'ovariotomie  tardive,  quoique  ne  devant  pas  être  adoptée 
comme  une  règle  générale,  n'est  cependant  pas  contre*indiquée 
par  l'existence  des  complications  locales  et  générales  des  plus 
graves,  telles  que  péritonite,  inflammation,  suppuration,  gan- 
grène du  kyste. 

4°  L'ovariotomie  est  absolument  contre-indiquée  dans  les  cas 
de  kystes  de  l'ovaire  compliqués  de  maladies  générales  ou 
locales,  indépendantes  de  la  présence  du  kyste,  et  capables 
d  enlraiaer  par  leur  évolution  ultérieure  la  mort  des  malades. 
â°  Los  diverses  conditions  locales  dépendant  de  l'état  du 
kyste  (parois  et  contenus),  de  ses  connexions  (adhérences),  de 
Tétat  du  péritoine  (ascite),  ne  sont  que  de  peu  d'importance  au 
point  de  vue  des  indications  et  des  contre-indications  de  Tova-» 
riotomie. 

Je  dois  cependant  faire  deux  exceptions  :  la  première  rela- 
tive aux  kystes  uniloculaires,  à  contenu  séreux,  non  albumi- 
ueu2  (kystes  du  parovarium),  pour  lesquels  Tovariotomie  me 
parait  en  thèse  générale  contre-indiquée  ;  la  seconde  relative 
&UI  adhérences  étendues  du  côté  du  petit  bassin  et  des  organes 
qui  y  sont  contenus  (utérus,  vessie,  rectum),  et  qui,  surtout 
lorsqu'elles  s'accompagnent  d'ascite  abondante,  indiquent  sou- 
vent une  affection  nudigne.  Dans  ces  cas,  en  effet|  sans  oser 
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proscrire  absolument  l'ovariotomie,  je  conseillerais  de  la  re- 
tarder autant  que  possible. 

6«  Enfin,  rovariotouiie  est  applicable  aux  kystes  de  rovaire 
compliqués  de  grossesse,  loi-sque  la  vie  de  la  mère  et  de  Ten- 
fant  est  directement  menacée  par  le  développement  de  la  tu- 
meur et  que  la  ponction  demeure  sans  effet. 
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M.  PoLÀiLLON.  H.  le  docteur  PouUet  a  lu  à  la  séance  du  10  juillet, 
un  mémoire  sur  un  instrument  de  son  invention  qu^il  appelle  leToco- 
graphe.  Cet  instrument,  à  peu  près  sf'mblable  au  Kymograpbioo  de 
Ludwig,  est  destiné  à  donner  un  tracé  graphique  de  la  contraction 
utérine  et  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux,  pendant  le 
travail  de  Taccouchement,  et  à  différencier  ces  deux  forces.  H  se 
compose  essentiellement  de  deux  manomètres,  en  formes  de  tubas  en 
U,  contenant  ilu  mercure.  Deux  tiges  flottantes  sur  les  colonnes  mer* 
curielles  enregistrent  les  oscillations  de  celles-ci  sur  un  même 
cylindre  qu'un  mouvement  d'horlogerie  fait  tourner.  L'un  des  mano- 
mètres est  en  communication  par  Tintermédiaire  d'un  tube  de  caout- 
chouc avec  une  ampoule  également  en  caoutchouc,  qui  est  placée 
dans  In  cavité  utérine;  Tuutre  est  en  communication  avec  une  autre 
ampoule  portée  dans  le  rectum  au-dessus  du  niveau  de  la  tète  fœtale. 
Les  tubes  qui  passent  sur  les  côtés  de  la  tète  fœtale  sont  rendus 
incompressibles  par  la  présence  de  perles  de  verre  dans  Tîntérieur 
de  leur  cavité.  Les  ampoules  et  les  tubes  sont  remplis  d'air  où,  ce 
qui  vaut  mieux,  d*eau. 

Le  manomètre,  qui  correspond  à  l'utérus,  donne  un  tracé  des 
pressions  que  la  contraction  de  cet  organe  exerce  sur  les  parties 
qu'il  contient.  En  même  temps  le  manomètre  qui  correspond  au 
rectum  donne  le  tracé  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux > 
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lonque  céux-si  entrent  en  jeu  pour  produire  Pexpulsîon  du  fœtus. 
Il  en  résulte  que  les  phénomènes  dynamiques  de  raccouchement  se 
trouvent  écrits  par  le  tocographe  dans  tous  leurs  détails. 

Le  tracé  utérin  EYF  est  formé  par  une  série  de  pointes  assez  aiguës, 
de  plus  en  plus  élevées  jusque  vers  le  milieu  de  la  contraction,  puis 
l'élévation  de  ces  pointes  décline  de  plus  en  plus  jusqu'au  moment 
où  Tutéras  cesse  de  se  contracter. 

Le  tracé  abdominal  GXD,  au  contraire ,  représente  une  série  de 
plateaux  dont  le  premier  est  le  plus  élevé,  les  autres  descendant 
comme  des  degrés  jusqu'à,  la  fin  de  la  contraction. 

Par  la  disposition  spéciale  des  manomètres,  la  hauteur  de  ces 
tracés  au-dessus  d'une  ligne  horizontale  AB  représente  seulement  la 
moitié  de  la  hauteur  de  la  colonne  mercurielle  qui  est  soulevée  soit 
par  la  contraction  utérine,  soit  par  la  contraction  des  muscles  abdo« 
miQsox.  Ainsi  la  ligne  AF  représente  la  moitié  de  la  hauteur  de  la 
colonne  mercurielle  qui  équilibre  la  pression  que  Tutérus  exerce  sur 
Ifô  parties  qu'il  contient  en  Tabsence  de  toute  contraction.  Celte 
pression  est  produite  en  grande  partie  par  la  tonicité  des  fibres  mus- 
culaires de  l'utérus.  Elle  varie  peu  dans  les  intervalles  des  con- 
tractions, et  équivaut  à  peu  près  à  une  pression  de  3  centimètres  de 
mercure.  De  même  les  lignes  VX  et  VY  doivent  être  doublées  pour 
(ètenir  les  pressions  réelles.  La  ligne  VX  représente  la  moitié  de  la 
colonne  mercurielle  soulevée  par  l'effort  des  muscles  abdominaux  et 
la  ligne  XY  représente  la  moitié  de  la  colonne  mercurielle  soulevée 
par  Tvlerta  setU,  Ces  deux  lignes  ajoutées  VY  donnent  la  somme  de 
ces  deux  forces. 

En  comparant  ces  deux  tracés,  M.  Poullet  a  pu  établir  qu'ils  dé- 
pendent de  muscles  dont  la  contraction  n^a  pas  le  même  type.  Le 
point  culminant  du  tracé  utérin  existe  vers  le  milieu  de  la  contrac* 
tion  \  au  contraire,  le  point  culminant  du  tracé  abdominal  se  ren- 
contre au  début  de  la  contraction.  Tandis  que  l'efTort  du  muscle  uté- 
rin augmente  d'énergie  jusqu'au  milieu  du  temps  de  la  douleur  pour 
décroître  ensuite  progressivement,  les  muscles  abdominaux  donnent 
d'emblée  toute  leur  puissance  d'action  ;  puis  ils  suspendent  leur 
oiliort  et  le  recommencent,  mais  avec  une  moindre  énergie  ;  puis 
nouvelle  suspension,  nouvel  effort  encore  moindre  que  le  précédent, 
et  ainsi  de  suite.  Chaque  contraction  offre  une  série  d'efforts  indiqués 

ptr  des  plateaux  progressivement  dégradés. 

Dans  ce  premier  travail  M.  Poullet  n'a  eu  pour  but  que  de  montrer 
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la  p&rt  relative  effectuée  par  lee  muscles  abdomiDaox  et  par  le  muscle 
utérin  dans  l'effort  ezpuUif  de  raccouohement,  et  de  bien  faire  voir 
que  le  type  de  la  contraction  abdominale  n'est  pas  le  même  que  le 
type  de  la  contraction  utérine. 

Il  se  réserve  d'étudier  dans  un  autre  mémoire  les  applications 
pratiques  du  tocographe.  Cet  instrument  pourrait,  par  exemple,  don- 
ner des  indications  précises  sur  le  mode  d'action,  soit  des  oicitoeiquee, 
soit  desaneathésiques  sur  la  contraction  utérine.  Il  pourrait  apprendre 
au  juste  quel  est  l'effet  du  chloroforme  dont  l'action  dans  raceevi- 
chement  est  si  discutée  de  nos  jours. 

Schartz  de  Rastok  a  précédé  M.  Ponllet  dans  l'application  des  ap- 
pareils enregistreurs  à  l'étude  des  phénomènes  de  raceouebement 
A  l'aide  d'un  appareil  qu'il  a  appelé  le  tocodynanom^re  il  a  mesuré 
la  force  totale  développée  pour  l'expulsion  du  fœtus.  Mats  il  n*a  pas 
séparé  et  différencié,  comme  l'a  fait  M.  Poullet  à  l'aide  du  tocographe, 
l'effort  produit  par  l'utérus  et  l'effort  produit  par  les  muscles  abdo- 
minaux. 

On  a  lieu  de  s'étonner,  Messieurs,  que  l'application  des  appareils 
enregistreurs  ait  été  si  peu  employée  pour  l'étude  des  phénomènes 
de  Taccoachement.  Ils  pourraient  pourtant  donner  des  notions  très- 
précises  sur  des  phénomènes  que  Ton  ne  connaît  qu'approximatif 
vement.  A  l'exception  de  Schartz  et  de  H.  Ponllet,  nous  ne  connais- 
sons pas  d'autres  auteurs  qui  aient  traité  cette  matière.  Cette  rareté 
peut  sans  doute  s'expliquer  par  les  difficultés,  peut-être  les  dangers, 
de  l'expérience. 

En  conséquence,  M.  Polaillon  propose  : 

io  De  remercier  M.  Poullet  de  son  travail  ; 

S®  De  dépoaer  son  mémoire  aux  archives  ; 

3o  De  publier,  dans  nos  mémoires,  la  âgure  indiquant  les  court)et 
des  pressions  utérines  et  musculaires. 

IHseuuion  : 

M.  TabUisr.  Je  n'ai  pas  très-bien  compris  comment  M.  Poallet 
pouvait  obtenir  un  tracé  indiquant  la  force  de  la  contraction  utérine 
isolée  de  la  contraction  des  muscles  abdominaux. 

Je  comprends  bien  qu'un  ballon»  introduit  dans  le  rectum,  poisse 
donner  la  force  des  muscles  abdominaux,  mais  le  ballon  introduit 
dans  l'utérus  doit  être  soumis  aux  deux  pressioBS. 
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M.  PoLAiLLOK.  Eo  jetant  un  coup  d'œil  sur  la  planebe  qui  accorn* 
pagne  le  travail  de  M.  Poullet,  notre  collègue,  M.  Tarnier,  verra  qu'il 
est  facile  de  les  séparer  l'un  de  Tautre, 

M.  GuéHiof .  Jo  voudrais  savoir  combien  M.  Poullet  a  fait  d'expé- 
riences, s'il  s'agissait  d'an  travail  régulier  et  s'U  a  transformé  en 
grammes  la  mesure  de  la  pression  utérine. 

On  a  déjà  cherché  à  mesurer  la  force  de  l'utérus  en  se  basant  sur 
la  résistance  des  membranes,  et  ces  recherches  n'ont  aucun  danger. 

Je  crois  que  si  M.  Poullet  a  indiqué  un  chiffre  correspondant  à  la 
contraction  utérine,  on  pourrait,  en  le  comparant  à  éeuz  donnés  par 
les  expériences  que  je  viens  de  rappeler,  obtenir  ainsi  une  contre 
épreuve  intéressante. 

H.  Tarmisr.  Je  rappellerai  que  lorsque  je  fis  oonnattre  mon  appa- 
reil destiné  à  provoquer  Taccouchement  artificiel,  un  étudiant  en 
médecine  inventa  un  ballon  destiné  à  tnerarer  la  force  de  la  pres- 
sion utérine. 

Depuis  cette  époque,  Duncan  a  fait  les  recherches  dont  vient  de 
parler  H.  Guéniot,  et  qui  consistent  à  étudier  la  force  utérine  par  la 
résistance  des  membranes.  Ces  expériences  lui  ont  donné  des  résul- 
tats très-variables,  puisque,  dans  certains  cas,  il  a  obtenu  la  rupture 
par  une  pression  de  3  du  3  kilogrammes,  et,  dans  d'autres  cas,  il  a 
fallu  18  kilos. 

Cette  différence  dépend  certainement  du  volume  du  tube  et  de  la 
rapidité  de  la  pression,  aussi  ne  peut-on  pas  attacher  une  grande 
valeur  à  ces  recherches,  et  H.  Poullet  a  rendu  un  véritable  service, 
car  Je  ne  crois  pas  que  cette  expérience  soit  très-dangereuse. 

M.  PoLAiLLON.  Tant  que  les  membranes  ne  sont  pas  rompues, 
lé  fœtus  ènbit  la  pression  de  Tutéms  et  des  parois  abdominales,  mais, 
une  fois  les  membranes  rompues,  l'accouchement  n'est  pas  Oni,  el, 
pour  étudier  la  force  nécessaire,  pour  la  déterminer,  les  expériences 
directes  dans  rutérus  sont  indispensables.  Il  en  est  de  môme  pour 
Tutérus  que  pour  les  recherches  faites  snr  la  force  musculaire  du 
cœur. 

Je  croîs  que  l'introduction  d*un  ballon  n'est  pas  dangereuse  et  que 
ce  procédé  nous  donnera  des  renseignements  utiles. 

Duncan,  avec  ces  expériences  sur  la  résistance  des  membranes, 
avait  conclu  que  le  poids  seul  du  fœtus  pouvait  suffire  pour  l'accou- 
cbement. 
M.  GmÉNioT.  Je  ne  puis  admettre  que  rintroduction  d'nn  ballon 
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dans  le  rectum  et  surtout  dans  T utérus  soit  sans  dangers,  aussi 
craindrais*je  de  voir  ces  expériences  se  renouveler  sur  une  trop 
grande  échelle. 
(Les  conclusions  du  rapporteur  sont  mises  aux  voix  et  adoptées.) 
{Séance  du  8  janfner  4879,  Bull,  de  la  Soc.  de  ekir.) 


SOCIETE  ABfERICAlNE  DE  GYNECOLOGIE 

SUITB  (i). 

Congrès  annuel  tenu  à  Philadelphie  en  septembre  1878. 

Des  tumeurs  dermoides  de  royaire,  par  le  D'  Byfohd,  de  Gbicagu. 
—  L'auteur  rapporte  quatre  ob8ervations  très-détail lëes  dans  les- 
quelles Tablation  de  tumeurs  dermoides  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  l'ovariotomie. 

Diaprés  le  D'Byford,  une  tumeur  iiermoïde  n^est  autre  chose  qu'un 
kyste  entouré  d'une  membrane  tégumentaire  et  pouvant  se  rencontrer 
dans  tous  les  points  de  l'organisme.  En  ce  qui  concerne  l'origine  de 
ces  tumeurs  l'auteur  rappelle  les  diverses  théories  qui  ont  été 
émises  depuis  les  époques  les  plus  reculées.  La  plupart  de  ces 
théories  n'avaient  d'autres  bases  que  imagination  et  la  superstition 
et  ce  n'est  qu*à  une  époque  récente  que  des  explicationa  véritable- 
ment scientifiques  ont  été  données  sur  la  formation  des  tumeurs 
dermoides.  La  théorie  la  plus  satisfaisante  et  la  plus  scientifique  est 
la  suivante  :  à  la  suite  d'un  accident  de  formation  une  indentation  a 
lieu  sur  un  point  quelconque  du  blastoderme.  Cette  dépression  est 
recouverte  par  le  blastoderme  et  devient  une  cavité  isolée;  le  déve- 
loppement de  l'embryon  continue  malgré  cet  accident.  La  dépression 
ainsi  formée  comprend  probablement  les  deux  couches  de  la  mem- 
brane blastodermique,  mais  la  couche  externe  seule  tapisse  la  cavité 
ainsi  formée  et  se  trouve  isolée  du  reste  de  l'embryon  avec  tous  ses 
éléments.  Le  processus  d'organisation  se  continue  dans  cette  cavité 
et  c'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  la  formation  des  kystes  dermoides 


(1)  Voir  le  numéro  de  novembre  1878. 
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dont  le  contenu  parait  si  bizarre  et  qui  se  rencontrent  dans  les  deux 
sexes  aussi  bien  chez  le  fœtus  que  chez  Tenfant  ou  l'adulte.  On 
trouve  en  effet  les  tumeurs  dermoldes  sur  tous  les  points  de  Torga* 
oisme  humain  et  elles  paraissent  être  aussi  fréquentes  chez  l'homme 
que  chez  la  femme. 

De  la  néphrite  paronchymatense  aiguô  comme  complicatioii  de  la 
grossesse,  par  le  D'  Richardson,  de  Boston.  —  Dans  ce  mémoire 
très'intëressant  et  très-instructif  Tauteur  appelle  Taltenlion  sur  la 
nécessité  d'examiner  journellement  la  quantité  et  la  qualité  de  Furine 
sécrétée  pendant  la  grossesse  afin  de  s'assurer  de  la  présence  du 
danger  et  dn  l'étendue  de  ce  danger.  Une  fois  que  Texistence  de  la 
néphrite  parenchymateuse  est  constatée  il  importe  de  tenir  un 
compte  exact  de  la  quantité  d^urine  sécrétée.  Si  cette  quantité  tombe 
au-dessous  de  la  normale  on  s*efforcera  de  rétablir  les  fonctions  des 
reins  par  des  moyens  appropriés  ou,  à  défaut  d'activer  l'action  des 
antres  organes  sécrétoires  si  les  moyens  employés  sont  insuffisants 
poar  rétablir  la  fonction  rénale  et  que  la  quantité  d'urine  excrétée 
continue  à  diminuer,  Tauleur  n'hésite  pas  à  conseiller  l'accouche- 
ment  prématuré. 

Le  D'  Gaillabd-Thovas  approuve  les  opinions  exprimées  dans  le 
mémoire  de  M.  Richardson.  Il  pense  que  l'accouchement  prématuré 
n'est  pas  indiqué  dans  tous  les  cas  d*albuminurie,  mais  que,  dans 
certains  états  graves,  il  n'hésite  pas  a  y  avoir  recours. 

Lorsque  la  quantité  d'urine  excrétée  tombe  au-dessous  de  la  nor- 
male il  s'efforce  d'augmenter  la  sécrétion  cutanée.  A  cet  effet  il  a 
employé  avec  succès  la  pilocarpine  qui  présente  en  même  temps 
l'avantage  d'augmenter  la  sécrétion  urinaire. 

Vertioii  antérionre  et  postérieure  de  l'utérus,  par  le  D'  Busby,  de 
Washington.  -^  L'auteur  décrit  une  variété  de  déplacement  utérin 
dans  laquelle  le  corps  de  l'organe  se  porte  alternativement  en  avant 
et  en  arrière  lorsqu'il  n'est  pas  soutenu  par  des  moyens  mécani- 
ques. Tantôt  on  observe  les  symptômes  de  la  rétroversion,  tantôt 
cenxde  l'antéversion. 

M.  Basey  attribue  cette  mobilité  anormale  de  l'utérus  à  cet  état 
particulier  du  col  qui  a  été  décrit  par  Huguier  sous  le  nom  d^élonga^ 
tim  hypertrophique.  Voici  comment  il  rosume  la  thérapeutique  de 
cette  affection  :  i^  amputation  du  col  ;  ^<>  fixation  du  col  par  les  pro- 
cédés mécaniques. 
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Plusieurs  autres  mémoires  ont  été  communiqués  au  Congrès;  mais 
Tespace  nous  manque  pour  en  donner  ici  l'analyse.  Nous  citerons 
cependant  parmi  les  principaux  : 

De  la  gastro-^lytrotomie,  par  le  D**  GAaniGuas.  (Nous  pensons  re- 
venir sur  cette  question  en  analysant  un  mémoire  de  M.  Qaillard* 
Thomas.) 

De  la  lencorrhèe  considérée  comme  maladie  coiutitatioimelle,  par 

le  D^  FoRDYGB  Barkgr. 

Dn  traitement  de  rinrersion  ntérine,  par  le  D' BmirB,  de  Brooklyn. 

Étade  BUT  le  cnl-de-Bac  de  Douglas,  par  le  D'  Ghadwick,  de 
Boston. 

Signalons  en  terminant  Tallocution  par  laquelle  le  président, 
M.  Goodell,  a  clos  les  travaux  du  Congrès  et  a  convoqué  l'assistance 
pour  la  prochaine  réunion. 

Election  dn  bureau  pour  1879.  —  Voici  la  composition  du  bureau 
pour  le  Congrès  de  1879  : 

Président  :  H.  le  D*"  Gaillard-Thomas,  de  New-York. 

Vice-Présidents  :  Mtf.  les  D^^  Storer^  de  Boston,  et  Wilson,  de 
Baltimore. 

Secrétaire  :  M.  le  D'  Chadwick,  de  Boston. 

Trésorier  :  M.  le  D' Paul  Mundé,  de  New- York. 

MM.  S.  Biiling,  Mathews  Duncan,  et  Bozeman  ont  été  élus  membres 
honoraires. 

Siège  du  Congrès  pour  1879.  —  Il  a  été  décidé  que  le  prochain 
Congrès  aura  lieu  dans  la  viMe  de  Baltimore  et  s'ouvrira  le  troisième 
vendredi  de  septembre  1879. 


REVUE    DES   JOURNAUX. 


Prolapsus  du  cordon  ombilical.  -^  Le  Dr  Ashpord,  de  Washington, 
propose  de  réduire  le  prolapsus  du  cordon  ombilical  au  moyen  d'un 
ballon  de  Barnes,  sur  lequel  on  le  fixerait  au  moyen  d'un  laci 
làcbement  serré,  et  qu*on  insufflerait  quand  l'appareil  aurait  dé* 
passé  la  tête  fœtale,  après  rengagement  de  la  tête,  lorsque  le  cordon 
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ne  risque  pas  de  retomber  en  laissant  le  sac  se  dégonfler.  Âshforp 
a  réussi  dans  cette  manœuvre  avec  le  pessaire  de  Gariel  ;  elle  a  dû 
être  malaisée,  car  il  n*a  pu  serrer  le  lacs  autour  du  ballon  avant  so& 
iosufilalîon,  dans  la  crainte  d'en  gêner  le  gonflement,  et  le  lacs  & 
sans  doute  glissé  plus  d'une  fois.  Le  sac  hydrostatique  de  Bames, 
présentant  an  point  étranglé  comme  un  violon,  eût  été  d*une  appli- 
cation plus  facile. 

On  pourrait  y  ajouter  une  petite  lame  de  caoutchouc  repliée,  for* 
mant  une  anse  dans  laquelle  on  pourrait  faire  passer  le  lacs,  lAche- 
ment  attachée  au  cordon.  Le  cordon  étant  réduit,  on  insufflerait  le 
sac  et  on  le  laisserait  distendu  jusqu'à  ce  que  la  tête,  en  s'engageant, 
vint  s'opposer  au  prolapsus  funiculaire. 

[American  /.  of  obstetrici,  octobre  1878.) 

A.   COADKS. 


Le  D'  Meriwetber  Lavis ,  de  Lenoir,  rapporte  un  cas  intéressant 
de  dystocia  causée  par  un  déplacement  rare  du  bras.  L'enfant  s'était 
présenté  par  le  sommet,  la  tête  étant  sortie,  les  épaules  ne  sor- 
taient pas,  malgré  quatre  douleurs  successives.  Soupçonnant  quelque 
complication  ,  Meriwether  introduisit  profondément  un  doigt  et 
trouva  Tavant-bras  gauche  du  fœtus  appuyé  en  croix  sur  la  nuque  et 
solidement  fixé  entre  le  cou  et  la  symphyse.  Meriwether  repoussa 
Vëpaule  en  haut  et  en  arriére,  et  réussit  avec  difficulté  à  faire  passer 
la  main  du  fœtus  sur  le  côté  de  la  face.  Le  reste  de  l'accouchement 

se  fît  avec  peine.  La  mère  et  Penfant  se  portent  bien. 

(American  J.  of  ohstetrics^  octobre  1878.)  • 

Â.   CORDBS» 


Op^ation  d'OTariotomie  suiTie  d'un  tétanos  mortel,  par  le  doc- 
teur Théophile  Parvin,  d'Indianapolis  (American  gynecoloçical  trans- 
aclUmSf  1878).  —  Le  tétanos  est  généralement  considéré  comme  une 
complication  extrêmement  rare  de  l'ovariotomie.  Baker  Brown  (1)  ne 
le  signale  même  pas  parmi  les  dangers  que  Ton  doit  redouter  &  la 
suite  de  cette  opération.  Peaslee  (3)  lui  consacre  seulement  quelques 


(1)  On  ovarian  dropsy,  Londres,  1868. 

(2)  Ovfman  Tumours.  New-York,  1872, 
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lignes;  Gallez  (1)  en  parle  comme  un  accident  rare  dont  quelques 
cas  seulement  ont  été  observés  dans  la  pratique  de  Nélaton, 
Spencer  Wells,  Stilling,  Boinet,  Murray,  Humphry,  [Péan,  Clay  et 
Nègroni. 

D*un  autre  côté,  un  praticien  allemand.  Hêgar  (S),  s'exprime  ainsi: 
«  Le  tétanos  a  été  fréquemment  observé  après  Tovariotomie,  que  le 
pédicule  ait  été  traité  par  le  clamp  ou  par  la  ligature,  ce  qui  s'ex- 
plique par  la  forte  compression  exercée  sur  les  nerfs  du  pédi- 
cule. » 

Celte  contradiction  des  auteurs  donne  un  intérêt  particulier  à  l'ob- 
servation publiée  par  le  D'  Parvin,  et  dont  nous  donnons  un  court 
résumé  : 

La  malade  ftgée  de  36  ans,  mère  de  huit  enfants,  est  examinée  par 
le  D' Parvin,  en  septembre  1876.  Elle  est  atteinte  d'une  tumeur  kys- 
tique de  Tovaire,  qui  a  été  constatée  déjà  il  y  a  environ  cinq  ans. 
Pendant  cette  période,  elle  a  eu  trois  grossesses  normales,  son  der- 
nier enfant  étant  né  en  mars  1876. 

La  tumeur,  qui  était  très-volumineuse,  fut  ponctionnée  au  roois 
de  mars  i877;  mais  le  liquide  se  reproduisit  rapidement.  L'ovario- 
tomie  fut  décidée  et  pratiquée  le  5  avril. 

L'opération  ne  présenta  aucune  particularité  notable,  si  ce  n'est 
que  Tanesthésie  fut  très- longue  et  très-difQcile  à  obtenir.  Le  pédi- 
cule, qui  était  long  et  mince,  fut  traité  par  le  clamp.  La  tumeur  et 
son  contenu  pesaient  environ  40  livres. 

Le  soir  de  Topération,  la  malade  était  dans  une  situation  satisfai- 
sante et,  pendant  les  quatre  jours  qui  suivirent,  son  état  était  des 
plus  encourageants.  Le  quatrième  jour,  la  température  était  normale, 
le  pouls  atteignait  96®,  l'appétit  suffisant.  Deux  des  sutures  de  la 
plaie  abdominale  furent  enlevées  ;  les  lèvres  étaient  à  peu  près  réu- 
nies, sauf  en  un  point  où  le  pédicule  se  trouvait  interposé.  La  gué- 
rison  semblait  extrêmement  probable. 

La  nuit  du  cinquième  jour,  la  malade  se  plaignit  de  la  chafeur  de 
la  pièce  et  désira  qu'on  éteignit  le  feu.  Le  lendemain,  le  pouls  était 
à  100,  la  peau  froide;  on  observait  déjà  une  certaine  rigidité  des 
muscles  de  la  m&choire.  A  3  heures,  le  même  jour,  il  y  eut  un  tris- 


Ci)  Histoire  des  kystes  de  tovaire,  Bruxelles,  1873. 
(2)  Operative  Gynmkologie,  Fribourg,  1874. 
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mas  très-proDoncé  qui  fut  suiTi  de  convulsions  tétaniques  qui  se 
prolongèrent  jusqu'à  la  mort,  qui  survint  à  7  heures. 

On  avait  employé,  contre  ces  rapides  accidents,  l'opium,  la  mor- 
phine en  injections  hypodermiques,  le  chloral  et  le  chloroforme. 

La  rareté  des  cas  de  tétanos  consécutifs  à  l'ovariotômie  a  donné  à 
H.  Parvin  l'idée  de  recueillir  tous  les  faits  de  ce  genre  qui  ont  été 
observés  jusqu'à  ce  jour;  c'est  ainsi  qu'il  a  pu  dresser  le  tableau 
saivant  qui  est  des  plus  instructifs. 


NOM 

DI  L*OFteATKU&. 


iorray  Humphy. 


ppencer  Wells... 
Id. 


Id. 

iélaton.... 
Lsltenbach* 
Id. 


^tilliog 

lilman  Kimball. 
iBoioet 


-H.  Gregory... 

T.  Parvin 

ti  Kimball.. 



•s 

B 


27 


41 
38 


30 

85 

'ôS 

45 
35 

30 

26 


36 

47 


NATURE 


nS  LA.  TUMEUR. 


Multiloculaire. 


Id. 


Id. 


Uniloculaire. 

» 

Uniloculaire. 

Multiloculaire. 

Uniloculaire. 
Multiloculaire. 
Multiloculaire, 

adhérences. 

Multiloculaire , 

adhérences 

nombreuses. 

Multiloculaire , 

adhérences. 
Multiloculaire, 

adhérences 
avec  le  côlon. 


S 

a 

o 


3  ligatures 
placées  sur 
le  pédicule. 

Glamp. 

Pédic.  court 

applie.  diff. 

du  clamp. 

Glamp. 

Glamp. 

Clamp. 

Glamp 
et  ligature. 

Glamp. 
» 

Glamp 

et  ligature. 

Ligature. 


Ligature  et 
clamp. 
Glamp. 


2 

O 


•pr.  Fopér. 


15  jours. 
8  jours. 


12  jours. 
16  jours. 

7  jours. 

9  jours. 

12  jours. 
20  jours. 

4  jours. 

5  jours. 


5  jours. 
3  jours. 


Mort  1( 
12»  j. 

Guéris. 
Mort. 


Mort. 
Mort. 
Mort. 
Mort. 

Mort. 
Mort. 
Mort. 

Mort. 


Mort. 
Mort. 


I^s  V American Journ.  of  Obst.  d'octobre  1878,  le  D'  Morse  publie  un 
article  intitulé  :  Les  rapports  de  la  ménichèse  avec  las  rétréditemeuts 
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pelviens.  Pour  lui,  il  est  souvent  dangereux  d'essayer,  plus  périlleux 
de  réussir,  à  ramener  la  menstruation  chez  une  Jeune  fille  qui  a 
dëpassô  de  beaucoup,  sans  être  réglée,  Tépoque  à  laquelle  les  règles 
auraient  dû  s'établir,  et  qui  est  ménischésique  (p.^,  mois,  règles,  ?<Tx<n, 
retenir). 

<c  La  nature,  dit-il,  a  décidé  que  certaines  femmes  ne  pourraient 
<L  être  mères,  et  nous  voyons  Phomme  combattre  la  nature  en  am^ 
«  nant  la  menstruation...  Vanderpod  dit  qu^aucun  remède  ne  peut 
€  guérir  Taménorrhée.  Gependftnt,  en  joignant  Thygiàne  à  la  thèra* 
«  peutique,  nous  faisons  apparaître  les  règles.  Aux  yeux  du  vulgaire, 
c  nous  avons  fait  un  miracle  :  la  stérile  est  devenue  capable  de  con« 
c  cevoir.  Elle  se  marie;  remarquez  le  résultat  :  elle  devient  enceiote, 
c  mais  l'accouchement,  s'il  survient  à  temps,  est  difficile;  plus  sou- 
c  vent  elle  court  le  danger  d'avorter.  Nous  avons  radicalement  guéri 
k  l'aménorrhée,  mais  nous  avons  fait  une  femme  artificielle.  ISUe  pa* 
«  raît  capable  d^enfanter,  mais  en  réalité  elle  ne  I3  peut  pas.  C'est 
■  en  vain  que  l'homme  travaille  contre  le  vœu  précis  de  la  nature, 
«  Une  femme  qui  n*est  menstruée  qu^après  vingt  ans  n'a  pas  en  gènérsl 
c  un  travail  naturel,  » 

Gela  tient,  suivant  nous,  à  ce  que  le  bassin  ne  prend  son  caractère 
féminin  que  dans  un  an  ou  dix-huit  mois  après  rétablissement  dei 
règles.  Si  la  menstruation  ne  paraît  que  tardivement,  les  os  pelviens  ne 
peuvent  subir  leur  évolution  normale,  et  la  femme  ne  peut  accoucher 
normalement;  car  le  bassin  est  resté  masculin,  pour  ainsi  dire,  il  est 
rétréci,  ses  articulations  sont  ankylosées.  Si  donc,  après  dix-sept  anSi 
nous  avons  à  établir  la  menstruation,  les  os  sont  soudés,  le  bassin  ne 
peut  plus  se  développer,  il  est  déformé  au  point  de  vue  de  l'accouche^ 
ment  ;  sa  forme  est  normale,  mais  il  est  trop  étroit. 

Pour  appuyer  sa  théorie.  Morse  cite  le  cas  d'une  jeune  fille  qui 
n'avait  pas  été  réglée  jusqu'à  V^ge  de  19  ans.  On  lui  fit  prendre  de 
la  Sabine  et  du  fer,  et  dès  T&ge  de  20  ans  elle  fut  régulièremeoi 
menstruée;  six  mois  après,  elle  se  maria.  Huit  mois  plus  tard,  une 
chute  lui  lit  faire  une  fausse  couche  de  sept  mois.  Deux  ans  encore 
après  elle  devint  enceinte;  elle  vint  à  terme;  l'accoucheur  fut  oblig<& 
de  faire  l'embryotomie.  Sept  ans  plus  tard  elle  accouchait;  un  accou- 
cheur très-distingué  pratiqua  la  céphalotripsie  ;  la  femme  mourut 
pendant  Popération.  Son  bassin  ressemblait  à  un  bassin  m&le;  ^ 
n'avait  aucune  déformation  pathologique  ;  il  était  ankylosé.  Voici  les 
dimensions  : 
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c. 

Ez(»tvation.  Diamètre.  A.  P 8,195 

—  —         Transv 8,145 

Détroit  supôrieur  .  .  .  A.  P 9.375 

—  —  Transv 8,4^ 

Hauteur  de  la  sympbyee 3,145 

«  Dans  ces  cas,  dit  Morse  en  terminant,  il  faut  expliquer  les  choses 
«  àla  mère  ou  aux  amies  de  la  jeune  ûlle,  et  leur  indiquer  la  nature 
X  dangereuse  du  succès  que  nous  pourrions  obtenir.» 

A.  Cordes. 


La  tlièorie  cyclique  de  la  menatmatlon.  —  Pour  Goodman,  dans 

ûiv  article  publié  par  Ann.  Joum,  of  ObstetricSy  1878,  p.  673,  Técou- 

iemeat  sanguin  menstruel  peut  être  regardé  comme  le  dernier  acte 

d  aae  série  de  phénomènes  qui  se  passent  chaque  mois  chez  la  femme 

à  Tétat  de  santé.  Les  oapillaîres  de  la  surface  interne  de  l'utérus  se 

rompent  et  laissent  échapper  du  sang  non  altéré.  Pour  lui,  «  la  con«- 

gestion  utérine  menstruelle  est  le  principal  agent,  si  ce  n'est  la  seule 

caose  de  Thémorrhagie  catéméniale.  »  Il  accepte  la  théorie  d'Engel- 

mann  (l),  qui  veut  que  la  dégénérescence  graisseuse  périodique  de  la 

moqueuse  se  borne  aux  couches  superficielles,  contrairement  à  l'idée 

de  J.  Williams  (S),  qui  croit  que  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse  se 

désagrège  et  se  desquame.  Mais  cette  dégénérescence  ne  serait  pas 

néeessaire,  comme  le  prouvent  les  cas  de  menstruation  déviée  dans 

lesquels  les  capillaires  sains  se  rompent  et  laissent  échapper  du 


sang. 


D'après  la  théorie  ovulaire  de  la  menstruation,  ce  serait  l'approche 
de  la  maturité  d'un  follicule  qui  causerait  l'éruption  sanguine  que 
les  organes  pelviens  subissent  à  l'époque  menstruelle.  S'il  en  était 
ainsi,  cet  afflux  serait  rapide  et  se  dissiperait  promptement,  aussitôt 
quB  ta  rupture  du  follicule,  cause  de  la  congestion,  ferait  cesser  l'ir- 
nUtioD.  Nous  savons,  au  contraire,  que  le  processus  menstruel  est 
lent  dans  son  ascension  et  dans  sa  descente.  Chacun  de  nous  a  pu 
voirie  mucus  sanguinolent  sourdre  du  col  vingt-quatre  ou  môme  qua- 
niiile^Qait  heures  avant  que  l'écoulement  parût  au  dehors.  Nous  pouvons 

il)  V.  Àrm.  de  Gynéc^  1876,  t.  II,  p.  366,  uc  résumé  de  cette  théorie. 
(2]  Ibid.,  p.  364, 
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en  conclure  que  les  modiûcations  menstruelles  de  l'utérus  sont  lon- 
gues dans  leur  évolution,  si  longues  que,  d'après  Bngelmann,  il  est 
rare  de  c  trouver  une  muqueuse  utérine  à  Tétat  de  repos  complet.  i 
Le  parenchyme  utérin  participe  lui-môme  à  cet  état  congestif;  le 
poids  de  l'organe  entier  est  augmenté,  et,  si  l'utérus  est  fléchi,  sa 
flexion  diminue  au  moment  de  la  fluxion  cataméniale;  il  reprend 
même  quelquefois  à  ce  moment  sa  direction  normale.  Goodman  est 
plutôt  disposé  à  voir  dans  cet  afflux  sanguin  la  «  congestion  arté- 
rielle V  admise  par  Schrôder,  ou  la  congestion  actU^  de  (^elqaes 
auteurs.  Il  a  pris  la  température  chez  18  femmes  à  différents  mo- 
ments, et  les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  trop  peu  concordants  ponr 
qu'on  en  puisse  tirer  des  conclusions  précises.  La  chaleur  des  organes 
génitaux  était  au  moment  des  règles  tantôt  plus  élevée  que  dans  in- 
tervalle des  époques,  tantôt  plus  basse,  sans  que  Tauteur  pût  s'expli- 
quer pourquoi.  Chez  d'autres  sujets,  la  chaleur  était  normale  pen- 
dant les  règles.  Dans  le  tableau  que  donne  Goodmann,  des  observations 
prises  sur  uue  vierge  de  20  ans,  de  constitution  délicate,  qu'il  a 
examinée  vingt  fois,  entre  le  3  octobre  et  le  10  décembre,  la  tempéra- 
ture vaginale  était  toujours  plus  élevée  que  la  température  utérine, 
et  en  moyenne  de  0,059  cent,  plus  élevée  que  la  température  axillaire. 
L'écart  le  plus  considérable,  qui  est  de  0,69  centîgr.,  s'est  présenté  le 
30  octobre,  surlendemain  de  la  fin  des  règles,  alors  que  le  pouls  bat- 
tait 86;  il  n'était  que  de  0,04  le  il  décembre,  quand  le  pouls  donnait 
92  pulsations  à  la  minute.  Goodman  ne  croit  donc  pas  que  les  phé- 
nomènes menstruels  puissent  être  attribués  à  une  hyperémie  active. 

«  La  seule  forme  de  congestion,  dit-il,  à  laquelle  on  puisse  les 
c  rapporter  est  un  obstacle  à  la  circulation  veineuse.  Nous  aurons 
c  donc  à  nous  atttendre  à  un  développement  hypertropbiqae  et 
c  hyperplastique  d'un  bas  degré  qui  nous  rend  compte  de  l'augmen- 
«  tation  de  quelques  veines  et  du  parenchyme  des  organes  de  la  force 
«  avec  laquelle  le  sang  se  répand  dans  la  cavHé  utérine  lorsque  le 
«  col  est  oblitéré  et  qu'il  existe  des  déchirures  des  trompes  et  des 
«  ovaires.  » 

Après  une  comparaison  de  la  congestion  utérine  menstruelle  avec 
l'érection  du  pénis  et  des  autres  organes  érectiles,  Goodman  pose  les 
conclusions  suivantes  : 

«  {**  La  menstruation  est  le  résultat  d'une  condition  générale  du 
«  système  vasculaire  dont  la  manifestation  se  localise  ordinairement 
«  dans  les  organes  génitaux,  parce  qu'ils  sont  spécialement  con- 
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<  struits,  anatomiquement  et  histologîquement,  pour  en  dire  le  lieu 
1  d'apparition. 

€Î9  La  trouble  général  du  système  vasoulaire  est  de  nature  à  61e* 
t  ver  la  pression  sanguine  dans  tout  l'organisme,  et  il  est  produit 

•  par  une  contraction  des  tuniques  musculaires  des  artôres  et  des 

•  veines. 

<  3*  U  est  infiniment  probable  que,  lorsque  la  tension  vasculaire 

•  atteint  son  apogée,  certaines  fibres  musoulairee  entrent  en  action, 

<  dont  la  situation  et  la  seule  fonction  possible  soient  de  servir  de  con- 

<  génères  aux  muscles  vaso-moteurs,  et  qui  augmentent  avec  l'inten- 

<  sit^  des  phénomènes  locaux.  > 

Goodman  voit  dans  cette  théorie  une  explication  aisée  de  la  pério- 
dicité menstruelle.  Chaque  muscle  a  son  rhy thme  individuel  ;  si  le 
csar  se  contracte  70  fois  par  minute,  les  muscles  vaso-moteurs  dont 
Taction  est  plus  lente  ont  une  action  plus  prolongée  et  une  période 
de  repos  de  plus  longue  durée. 

Pour  Tauteur,  la  cause  première  de  ces  modifications  périodiques 
réside  dans  le  système  nerveux,  qui  est  si  profondément  modifié  dans 
les  deax  sexes  au  moment  de  la  puberté.  11  n'admet  pas,  avec  quel- 
ques physiologistes,  que  la  fibre  musculaire  puisse  changer  d'état 
sans  qu'elle  soit  impressionnée  et  commandée  par  Tinflux  nerveux 
pvd  du  centre  ou  des  ganglions  situés  dans  son  voisinage.  C'est 
ùnsi  que  le  cœur  de  l'alligator  se  contracte  encore  quatre  heures 
après  qu'on  Ta  extrait  êe  la  poitrine  ;  ces  mouvements  sont  entrete- 
DQs  par  les  ganglions  qu'on  voit  entre  ses  fibres. 

Goodman,  après  l'exposé  de  cette  intéressante  théorie,  nous  fait 
opérer  qu'il  nous  en  indiquera  plus  tard  les  conséquences  chirurgi- 
cales, physiologiques  et  thérapeutiques.  Il  se  borne  pour  le  moment 
à  nous  recommander  d'éviter  toute  opération  pendant  la  période 
d'augmentdu  cycle  menstruel,  c'est-à-dire  pendant  les  sept  ou  huit 

jouis  qui  précèdent  les  règles. 

A.  Cordes. 


3W  ANNALK8  DE  GYNSGOLMIE. 


VARIETES 


OrotsMsê  oiim  mois  aprèt  la  mènopsue  ;  mufiM  dé  la  sMUtotti* 
riue  et  de  Vergotine  sans  accidents  pour  le  fœtus;  extracUoi  Ati< 
enlatit  Tirant  da  Fntéras  vne  henra  après  la  mort  da  la  mère.  ^  Le 
Jwmal  de  médecine  et  d$  Mrurgiê  praiiquiê  (février  4819),  éxtnit 
du  Ciacimaii  JLaneet  and  Glinic  la  carieuse  histoire  snitaûte.  Une 
femme  de  quarante  «-sept  ans  était  mère  de  six  enfantsi  dont  la 
plus  jeune  avait  cinq  ans.  Le  27  mai  dernier,  elle  se  plaignit  au  doc- 
teur Cleveland  d*ane  tumeur  dans  le  rentre  grossissant  sans  la  faire 
souffrir^  Elle  ne  croyait  en  aucune  façon  ôtre  enceinte.  Bile  avait 
cessé  d'être  réglée  depuis  six  mois,  elle  n'avait  éprouvé  aucun  des 
symptômes  qui  lui  étaient  habituels  pendant  ses  grossesses  précé- 
dentes. Du  reste,  la  tumeur  du  bas-ventre  ne  répondait  pas  à  Tid^ 
d'une  grossesse  de  six  mois,  elle  était  ft  peine  plus  grosse  qne  le 
poing.  Le  médecin  pensa  devoir  conclure  à  la  présence  d'an  fibrome 
et  introduisit  un  bystéromètre.  Il  pénétra  a  environ  doute  centi- 
mètres sans  donner  Heu  à  un  écoulement  sanguin  ;  il  n*y  eut  ni  éon* 
leur  ni  malaise.  M*  Cleveland  se  sentit  confirmé  pas  cet  examfin  et 
administra  15  gouttes  d'ergotine  trois  fois  par  jour.  Ce  remède  fat 
pris  huit  semaines  durant,  sans  aucun  effet*  Il  perdît  la  malade  de 
vue.  Le  ^0  août  elle  se  représenta,  disant  que  la  tomear  avait  beau- 
coup augmenté  de  volume  ;  ce  qui  était  exact.  Une  auscultation  mintt- 
tieuse  fit  entendre  les  bruits  du  cesur  du  Astus. 

11  était  intéressant  de  fait  de  constater  celte  grossesse  survenue 
après  la  cessation  des  règles,  et  qui  avait  résisté  ft  Tlntroduetion 
complète  de  rhytéromètre  et  à  huit  semaines  d*etgotine  à  deux 
grammes  chaque  Jour.  La  suite  devait  être  plus  curieuse. 

Le  27  novembre,  M.  Cleveland  fut  demandé  chez  cette  fetnni(?i 
qu'il  trouva  assise  sur  son  lit,  avec  le  regard  égaré.  Elle  venait  de 
reprendre  connaissance  après  une  attaque  convulsive;  sa  langue 
saignait.  Elle  ne  se  plaignait  pas  de  dolueurs,  mais  de  fatigue.  Il  n'y 
avait  pas  de  travail.  Elle  avait  déjà  eu  de  semblables  accès  deux 
semaines  auparavant.  Elle  avait  eu  du  reste  des  accès  convulsifs 
dans  une  grossesse  antérieure  dix  ans  auparavant.  U,  Cleveland  la 
quitta  pour  revenir  deux  heures  après,  et  à  son  retour  la  trouva 
morte.  Constatant  qu'il  entendait  les  bruits  du  cœur  du  fœtus^  il  pro- 
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poM  l'opération  césarienne  ;  le  mari  refusa.  M.  Gleveland  le  quitta 
pour  aller  chercher  sa  trousse,  revint  un  quart  d'heure  après  ;  le 
mari  fut  long  à  se  laisser  persuader.  Les  bruits  du  cœur  s^entendaient 
faiblement.  Il  se  passa  plus  de  trois  quarts  d'heure  pour  tous  ces. 
retards,  certainement  une  heure  avant  que  l'enfant  filt  extrait.  Il 
était  asphyxié,  mais  il  put  être  ranimé.  C'était  une  fille  à  peu  près  à 
terme  ;  sept  mois  après  l'opération,  elle  était  encore  bien  vivante. 

La  cause  de  la  mort  était  attribuable  à  des  convulsions  d'origine 
urémique. 

La  longueur  du  temps  écoulé  entre  la  mort  de  la  mère  et  l'extrac* 
tioa  de  l'enfant  est  digne  de  remarque.  Scbrœdet  avance  que  lorsque 
dix  minutes  se  sont  écoulées  sprôs  la  mort  de  !a  mère,  il  est  excep* 
tionnel  que  l'enfant  soit  encore  vivant.  Cependant,  il  y  a  des  cas  fttt** 
thentiqnes  dans  lesquels  des  heures  s'étaient  écoulées  ;  et  dans  céltii* 
ci,  M.  Gleveland  est  certain,  pour  avoir  constaté  le  décès,  qu^il  ne 
s'agissait  pas  d*une  mort  apparente.  La  mort  pouvait  remonter  plus 
loia  \  mais  il  y  avait  certainement  une  heure  écoulée  jusqu^à  l'exlrac- 
tioade  l'enfant. 
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DU  VAGINISME 

Par  T.  CialUrd, 

Médecin  de  ThôpUal  do  la  Pitié  (1). 

Messieurs, 

Parmi  les  conditions  nombreuses  et  variées  qui  peuvent 
rendre  la  femme  incapable  de  participer  à  l'acte  de  la  reproduc- 
tion, il  en  est  plusieurs  qui  n'agissent  pas  autrement  qu'en 
apportant  un  obstacle  plus  ou  moins  insurmontable  à  Taccom- 
plissement  régulier  du  coït.  —  Il  en  est  ainsi  de  certains  vices 
de  conformation,  dont  je  vous  ai  déjà  parlé  et  dans  lesquels 
Timperforation  ou  Tétroitesse  excesssive  des  voies  génitales 

(l;  Noos  extrayons  cet  article  des  Leço7is  cliniques  sur  les  maladies  des  fem^ 
»««,  par  T.  Gallard,  donl  la  seconde  édition  est  actuellement  en  cours  de  pu- 
blication  à  la  librairie  J.-B.  Baiilière  et  flls. 
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rend  la  côpulalioa  matériellement  impossible.  Le  même  effet 
peut  être  la  conséquence  d'oblitérations  ou  de  rétrécissements 
morbides,  permanents  ou  transitoires.  Ces  états  pathologiques 
qu'il  appartient  à  la  chirurgie  de  prévenir,  ou  de  faire  dispa- 
raître quand  une  fois  ils  sont  constitués,  sontimj)ortants  à  con- 
naître et  doivent  être  étudiés  avec  soin,  mais  ce  n'est  pas  sur 
eux  que  je  veux  attirer  votre  attention  en  ce  moment. 

A  côté  de  ces  cas  dans  lesquels  l'obstacle  à  la  copulation 
résulte  d'une  lésion  matérielle,  parfaitement  tangible  etap[)ré- 
ciableà  nos  sens,  il  en  est  d'autres  où,  les  voies  génitales  étant 
parfaitement  libres,  ie  rapprochement  sexuel  se  trouve  empêché 
par  les  douleurs  qu'il  provoque. 

Ces  douleurs  ont  pour  caractère  essentiel,  outre  leur  excessive 
acuité,  de  solliciter  des  contractions  spasmodiqucs  doiitrelTet 
est  de  déterminer  de  la  part  de  la  femme  une  résistance  invin- 
cible, que  sa  volonté  même  est  le  plus  souvent  impuissante  à 
maîtriser. 

A  cet  état  particulier  M.  Marion  Sims  a  donné  le  nom  de 
vaginisme^  sous  hquel  il  est  généralement  étudié  et  décrit  par 
tous  les  auteurs  contemporains.  Il  faut  bien  vous  garder  de  le 
confoudi'e  avec  ce  que  M.  Barnes  appelle  la  dyspareunie;  cette 
dernière  dénomination,  s'appliquant  à  tous  les  cas  où  un  obs- 
tacle quelconque  est  apporté  à  l'accomplissement  deracledu 
coït,  désigne  en  quelque  sorte  le  genre  dont  le  vaginisme  n  e^! 
qu'une  espèce  ou  variété. 

Je  vous  engage  du  reste,  Messieurs,  à  ne  pas  trop  vous  laisser 
influencer  par  ces  dénominations  nouvelles,  qui  ont  un  double 
tort  à  mes  yeux,  d'abord  de  vous  faire  croire  qu'il  s'agit  d'une 
affection  inconnue  jusqu'à  nous  et  dont  la  découverte  doit  être 
*  attribuée  à  celui  qui  l'a  ainsi  baptisée,  puis  de  vous  port^T  à 
penser  qu'il  s'agit  d'une  maladie  bien  nettement  définie,  d'une 
entité  pathologique  parfaitement  distincte,  car  il  est  loin  d'en 
être  ainsi. 

L* affection  n'est  pas  nouvelle  et,  sans  remonter  plus  loin, 
nous  la  trouvons  décrite  en  France  dès  1834  par  Huguier  qui 
lui  a  donné  le  nom  de  contracture  spasmodique  du  sphincter  du 
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tagin;  puis  par  la  plupart  des  auteurs  qui  depuis  cette  époque 
se  sont  occupés  dfts  maladies  des  femmes  :  Dupuylreii,  Lis- 
franc,  Tanchou,  Vidal  (do  Cassis)^  Hervé»  de  Chégoin,  etc. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous  et  arant  nlême  que 
les  faits  de  M.  Marion  Sims  aient  été  connus j  Michon  et  Debout 
araieiit  attiré  Tattontion  du  public  médical  sur  cette  singulière 
affeotion  en  publiant,  drins  le  courant  du  mois  d'août  de  ronnce 
f861,îme  série  d'observations  qui  prouvaient  avec  quel  soin 
attentif  chaciiu  d'tjux  Tavait  dcVjà  étudiée.  Ces  observations  ne 
pisséraut  pas  inaperçues  et  j'eus  même  Toccasion  d'attirer  tout 
spécialement  Fattention  sur  elles  dans  un  article  qui  pdrut  le 
•26  novembre  de  la  même  année. 

Ges dates  sont  importantes  à  relever,  car  les  faits  de  M.  Ma- 
rion Sims,  quoique  remontant  à  1857,  n'ont  été,  ainsi  qu'il  le 
dit  lui-même,  communiqués  par  lui  à  la  Société  obstétricale  de 
liOndres  qu'au  mois  de  décembre  1861  et  publiés  seulement 
en  1862.  —  Tout  au  plus  pourrait-on  en  faire  remonter  la  pre- 
^iière  divulgation  à  la  date  du  6  novembre  I8G2,  jour  où 
M.  Tyler  Smith  en  parla  pour  la  première  fois  à  la  même 
Société,  et  cela  ne  suffirait  pas  pour  lui  donner  la  priorité  sur 
les  auteurs  français  qui,  depuis  Huguier  jusqu'à  Michon  et 
Debout,  avaient,  comme  vous  venez  de  le  voir,  étudié  cette  allée- 
tien  avec  autant  de  soin  qu6  lui. 

D'ailleurs  les  praticiens  anglais  s'en  étaient  occupés  en  mémo 
temps  que  le  chirurgien  américain,  et  s'il  fallait  établir  entre 
eux  une  revendication  de  priorité,  on  trouverait  certainement 
^"ins  les  œuvres  de  Simpson  et  de  Pleetwood  Churchill  des 
passages  qui  permettraient  de  réclamer  en  leur  faveur. 

û'oti  il  résulte  que  le  seul  mérite  qui  puisse  être  attribué  à 
M.  Sims  est  celui  d'avoir  trouvé  un  nom  qui  ait  été  accepté  par 
tout  le  monde.  Est-ce  là  un  bien  grand  mérite?  Je  vous  demande 
la  permission  de  le  contester  et  voici  pourquoi  :  c'est  que  ce 
ûom,  qui  d'abord  avait  le  défaut  de  faire  croire  à  une  nouvauté 
a  celui  bien  plus  grave  encore  de  préjuger  une  doctrine,  à 
laquelle  il  me  parait  impossible  de  se  rallier.  C'est  celle  de  Tes- 
seatialUé  de  l'état  morbide  auquel  on  Ta  appliqué.  Cette  doctrine 
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a  été  combattue  par  bien  des  auteurs  et  je  crois  être  en  mesure 
de  vous  démontrer  qu'elle  ne  supporte  pas  l'examen. 

Qu'est-ce  donc  que  cet  état  si  bizarre?  un  symptôme  et  pas 
autre  chose.  Symptôme  de  maladies  diverses  qu'il  faut  savoir 
bien  analyser  pour  les  reconnaître  ei  qu'il  est  toujours  possible 
de  retrouver,  quand  on  a  soin  de  soumettre  à  une  critique  rigou- 
reuse chacun  des  faits  dans  lesquels  il  est  observé. 

Pour  vous  le  prouver,  je  vais  étudier  à  ce  point  de  vue  quel- 
ques-uns de  ceux  qui  se  sont  passés  sous  vos  yeux  et  vous 
pourrez  ensuite  les  comparer  avec  les  autres  observations 
publiées  par  les  divers  auteurs  —  ils  sont  maintenant  assez 
nombreux  —  qui  se  sont  occupés  de  cet  intéressant  sujet. 

Nous  avons  eu,  au  n*  29  de  notre  salle  du  Rosaire,  une  jeune 
fille  de  20  ans  environ  qui  peut  nous  servir  en  quelque  sorte  de 
type  pour  cette  étude.  C'est  une  émailleuse,  assez  intelligente 
pour  avoir  pu  s'observer  convenablement  en  analysant  très-bien 
toutes  ses  sensations  ;  assez  confiante  en  nos  soins  pour  nous 
raconter  sans  trop  de  réticences  tout  ce  qu'elle  a  épi'ouvc,  eft 
nous  laissant  deviner  ce  qu'elle  n'ose  pas  dire  et  ce  sur  quoi 
l'intérêt  direct  de  sa  santé  ne  nous  oblige  pas  à  exiger  d'elle  de 
renseignements  très-catégoriques  et  très-précis. 

Elle  a  eu,  dit-elle,  le  carreau  alors  qu'elle  était  toute  jeuae, 
et,  depuis  l'âge  de  20  ans,  elle  a  delà  leucorrhée  habituelle.  Cette 
leucorrhée  est  devenue  plus  abondante  depuis  l'âge  de  14  ans, 
sollicitée  très-probablement  par  des  habitudes  de  masturbation 
qui  surexcitaient  encore  un  état  nerveux  allant  jusqu'à  l'hys- 
térie. 

Il  y  a  deux  ans,  et  avant  même  d'être  réglée,  que,  cédant  a 
l'ardeur  de  ses  sens,  cette  jeune  fille  s'abandonna  aux  caresses 
d'un  homme. 

La  première  tentative  de  coït  fut  extrêmement  douloureuse; 
c'était  dans  l'ordre  naturel  des  choses  et  en  quelque  sorte 
prévu,  aussi  n'y  fit-on  pas  trop  attention.  Mais  il  en  fut  de 
même  de  la  suivante,  puis  de  la  troisième,  de  la  quatrième,  et 
ainsi  de  suite  pendant  huit  jours,  durant  lesquels  Tintromissioii 
finit  par  être  assez  complète,  sans  que  la  paiiente",  malgré  Yei- 
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cessive  bonne  volonté  avec  laquelle  elle  s'y  prêtait,  pût  éprou- 
ver aucune  autre  sensation  qui  vînt  tempérer  ou  faire  oublier 
cette  vive  et  atroce  douleur. 

Le  désappointement  de  la  nature,  suivant  la  spirituelle  expres- 
sion de  Barnes,  fut  donc  aussi  complet  que  possible^  et,  comme 
aucun  lien  légal  n'obligeait  cette  jeune  flUe  à  se  soumettre  indéfi- 
niment à  de  semblables  tortures,  elle  se  résolut  à  vivre  dans  la 
continence. 

Cette  continence  aurait  duré  huit  mois  au  bout  desquels  de 
nouvelles  tentatives  n'auraient  pas  été  plus  heureuses  que  les 
premières;  alors  serait  survenu  un  écoulement  sanguin  par 
l'auus,  avec  apparition  d'hémorrhoïdes,  précédant  de  peu  de 
jours  la  première  éruption  du  flux  menstruel. 

La  rareté  des  hémorrhoïdes  à  cet  âge,  l'état  de  dilatation  inso- 
lite dans  lequel  j'ai  trouvé  l'anus  sont  des  raisons  qui  me  por- 
tent à  penser  que,  sa  continence  lui  pesant,  elle  a  bien  pu 
fôsayer  de  prendre  un  chemin  détourné  pour  arriver  au  but  de 
ses  désirs,  auquel  elle  ne  pouvait  atteindre  par  la  voie  naturelle. 
Mais  c'est  un  point  que  je  n*ai  pas  cherché  à  éclaircii*,  car  ce 
n*est  ni  de  son  anus  et  de  son  rectum  que  j'avais  h  m'occuper, 
mais  bien  de  sa  vulve  et  de  son  vagin. 

Voici  Tétat  dans  lequel  j'ai  trouvé  les  organes  génitaux  :  la 
vulve  et  le  vagin  sont  rouges  et  baignés  par  un  écoulement 
muco-purulent.  J^a  rougeur  de  la  vulve  occupe  surtout  la  face 
interne  des  petites  lèvres  et  l'entrée  du  vestibule.  —  Les  débris 
de  la  membrane  hymen,  qui  forment  quatre  tubercules  myrti- 
formes,  sont  particulièrement  rouges  et  douloureux  au  toucher; 
le  doigt  ne  pénètre  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  en  dévelop- 
pant une  très-grande  douleur,  il  est  assez  fortement  serré  par 
la  contraction  musculaire  du  constricteur,  qui  s'accompagne 
d'une-  contraction  semblable  et  synergique  du  constricteur  de 
l'anus,  et  lorsqu'on  relire  le  doigt  du  vagin,  il  en  sort  une  quan- 
tité notable  de  matière  puriforme.  Un  premier  point  ressort  de 
cette  partie  de  notre  examen  clinique,  c'est  qu'il  y  a  bien  réelle- 
ment contraction  des  muscles  de  l'entrée  du  vagin,  et  que  si 
celte  contraction  n'est  pas  suffisante  pour  opposer  un  obstacle 
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invinciblQ  à  ^introduction  dans  ce  conduit  d'un  corpg  rigide  el 
peu  volumineux  comme  le  doigt,  elle  est  au  moins  capable 
d'empêcher  la  libre  sortie  des  liquides  contenus  dans  le  vagin. 

De  plus  cette  contraction  4u  muscle  vulvaire  coïncide  avec 
u^^  contracture  synergique  du  muscle  de  Tanus,  qui  a  été 
signalée  par  presque  tous  les  observateurs  et  dont  la  disposition 
anatomique  des  ôbres  musculaires  rend  parfaitement  compte. 
Cette  synergie  d'action  nou3  explique  comment  la  coutraction 
douloureuse  des  deux  musclep  peut  se  produire  sous  la  même 
influe^ice  pathologique  et  comnienl  Tune  et  Tautre  peuvent 
réciproquement  se  compliquer;  si  bien  que  la  contracture  du 
faisceau  anal  puisse  se  développer  comme  accident  secondaire 
sous  rinfluence  d'une  lésion  qui  a  donné  primitivement  nais* 
sauce  à  une  contracture  du  faisceau  vulvaire  ;  de  même  que  ce 
dernier  pont  se  trouver  contracture,  à  son  tour,  sous  Tinfluence 
d'imti  lé^^ion  dont  le  premier  eifot  a  élo  de  produire  une  cou- 
traction  primitive  de  Tanus. 

Or  nous  savons  qu'elle  actit)n  une  lésion  en  apparence  légère, 
de  la  muqueuse  de  Textrémité  inférieure  du  tube  digestif,  la 
fissure  à  faniis^  peut  exercer  sur  le  muscle  voisin,  en  y  faisant 
naître  unocontraclion  douloureuse  qui  peul  s*étendre  &  tous  lû;$ 
nuisclos  du  périnée  et  particulièrement  à  ceux  de  la  vulve  et  du 
vagin.  Il  était  donc  tout  naturel  de  penser  qu'une  lésion  dd 
mémo  nature  existant  à  la  vulve  pouvait  déterminer  un  effet 
semblable,  et  c'est  ce  que  Tobsorvation  est  venue  confirmer.  Ou 
a  trouvé,  en  (îffet,  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  do 
contracture  donloinvuse  de  rentrée  du  vagin  qui  s'oppose  au 
coït  il  y  a  djs  lésions  plus  ou  moins  importantes  de  la  mu- 
queuse vulvaire.  Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  des  fissures, 
comme  celles  qui  so  verxontrent  à  l'anus,  mais  on  en  trouve 
quelquefois  au  niyeau  de  la  fourchette  et  sur  les  bords  deTUy- 
men;  la  plus  souvent  ce  sont  de  simples  inflammations  affec- 
tant soit  les  glandes  mucipares,  soit  leurs  conduits,  eu  particu- 
lier ceux  de  la  glande  vulvo-vagii:aie,  soit  les  débris  de  la  mem- 
brane hymen,  méai  3  quand  elle  a  été  complètement  déchii*éo 
comme  cela  avait  eu  lieu  chez  notre  malade.  Souvent,  et  c'cs( 
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ce  qui  existait  également  chez  elle,  ces  lésions,  de  nature 
inflammatoire,  ne  sont  pas  limitées  à  rentrée  du  vagin  ;  elles  se 
prolongent  au  delà.  Ainsi,  outre  l'inflammation  vulvaire  que  je 
riens  de  tous  décrire,  nous  avions  ici  une  inflammation  de 
toute  la  muqueuse  vaginale  et  principalement  de  ses  culs-de« 
sac;  en  même  temps  qu'un  peu  de  raétrite,  avec  ulcération 
foiliculeuse  du  col  utérin,  qui  était  notablement  rouge  et  aug- 
menté de  volume.  C'est  ce  qui  donnait  lieu  à  un  certain  nombre 
de  symptômes  accessoires  comme  la  tension  de  l'abdomen,  les 
douleurs  hypogastriques,  inguinales  et  lombaires  qui  dépen* 
daient  exclusivement  de  la mélri te,  dont  Texistence  fut  constatée 
alors  seulement  par  le  toucher  digitj^l;  l'introduction  du  spécu- 
lum ayant  été  absolument  impossible  le  premier  jour.  Mais  ce 
qui  prouve  bien  que  les  lésions  inflammatoires,  dont  U  vient 
d'être  question,  étaient  la  seule  cause  de  la  douleur  qui  faisait 
obstacle  à  la  pénétration  d'un  corps  quelconque  dans  le  vagin, 
cVsiqu'il  m'a  suffi  de  dissiper  d'abord,  puis  de  faire  disparaître 
tout  à  fait  cette  inflammation  pour  rendre  la  pénétration  de 
moins  en  moins  pénible,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  devenue  abso- 
lument libre  et  facile.  Il  en  est  résulté  que  les  applications  du 
spéculum  ont  pu  être  réitérées  aussi  souvent  que  les  nécessités 
du  traitement  Font  exigé  ;  et  la  malade  est  partie  de  l'hôpital 
enchantée  de  ce  résultat,  avec  l'intention  d'eu  profiter  largement 
pour  réparer  le  temps  perdu. 

Les  maladies  des  organes  situés  au-dessus  de  la  vulve  ont 
ûue  action  moins  directe  que  celles  de  l'entrée  du  vagin  sur  la 
production  des  accidents  qui  nous  occupent.  Cependant  il  est 
Weu  certain  que  les  inflammations  aiguôs'  de  la  matrice,  des 
ovaires  et  de  tous  les  tissus  péri-utérins  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  sensations  douloureuses  qui  s'exaspèrent  pendant  le 
coït,  par  le  contact  de  l'organe  copulateur,  au  point  de  donner 
lieu  aux  manifesiaûons  les  plus  vives,  surtout  chez  les  femmes 
nerveuses  et  qui  ont  eu  déjà  des  symplômes  hystériques.  Mais 
ces  maladies  s'accompagnent  le  plus  habituellement  d'autres 
accidents  assez  éclatants  pour  ne  pouvoir  être  méconnus,  et  l'on 
sait  aloi*s  quo  la  douleur  qui  survient  leur  af»partient  en  propre. 
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Passons  donc  sur  ces  faits  dans  lesquels  il  y  a  bien  dyspareume 
mais  non  vagtnisme. 

Les  lésions  vulvaires  sontsouvent  plus  difficiles  à  reconnaître; 
si  avec  un  peu  d'attention  on  découvre  la  rongeur,  les  fissures 
de  la  muqueuse,  la  tuméfaction  des  glandes  mucipares,  le  bour- 
souflement de  leur  conduit,  on  pourra  ne  pas  toujours  aper- 
cevoir certaias  polypes  deTurèthre,  extrêmement  douloureux 
au  moindre  contact,  et  qui,  soumis  à  une  pression  insolite,  par 
le  fait  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  vagin,  peu- 
vent être  le  point  de  départ  des  phénomènes  douloureux  attri- 
bués au  vagiuisme. 

On  peut  aussi  méconnaître  cette  tuméfaction  du  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux  de  la  partie  inférieure  du  vagin,  qui  per- 
siste si  longtemps  à  la  suite  de  la  vaginite  et  plus  particulière- 
ment de  la  vaginite  traumatique,  dont  je  vous  ai  également 
parlé.  Cette  induration  inflammatoire,  qui  no  détermine  aucun 
changement  de  couleur  ni  de  forme,  appréciable  à  la  vue,  ne 
peut  être  constatée  que  par  un  loucher  fort  attentif.  Elle  donne 
lieu  à  une  résistance  un  peu  parcheminée,  jétendue  en  nappe  à 
la  partie  postérieure  et  sur  les  côtés  du  vagin,  tout  près  du  ves- 
tibule ;  elle  se  reconnaît  surtout,  et  plus  encore  môme,  à  la  dou- 
leur dont  elle  est  le  siège  qu'à  la  sensation  du  contact  qu'elle 
produit  sous  le  doigt  explorateur.  C'est  un**. cause  plus  fréquente 
qu'on  ne  se  l'imagine  de  la  production  des  douleurs  pendant  le 
coït,  et  il  en  doit  être  tenu  d'autant  plus  compte  que  cette  lésion 
est  une  des  conséquences  les  plus  immédiates  du  traumatisme 
produit  an  moment  de  la  défloration.  J'ai  donné  longtemps  des 
soins  à  une  jeune  femme  qui  ne  pouvait  supporter  sans  les  plus 
atroces  souffrances  les  approches  de  son  mari,  dont  elle  était 
cependant  fort  éprise.  Chez  elle  la  douleur  était  due  unique- 
ment à  la  pression  exercée  sur  ce  tissu  cellulaire  devenu  le 
siège  d'une  inflammation  chronique  tellement  rebelle  et  persis- 
tante qu'il  ne  m'a  pas  été  possible  de  la  faire  disparaître  com- 
plètement; aussi  cette  malheureuse  femme,  dont  l'état  a  été 
cependant  fort  amélioré,  n'a-t-elle  pu  arriver  qu'à  tolérer  des 
approches  devenues  maintenant  possibles,  mais  qui  sont  tou- 
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jours  assez  pénibles  pour  qu'elle  en  soit  encore  à  ignorer  si  elles 
peuvent  causer  d'autres  sensations  que  celles  delà  douleur. 

Voilà  bien  des  circonstances  dans  lesquelles  la  répulsion  de 
la  femme  pour  le  coït  se  trouve  expliquée  par  la  présence  de 
irions  diverses,  et  par  la  douleur  que  sollicite  le  contact  de 
Torgane  copulateur  sur  les  parties  malades.  Cette  douleur  est 
rélément  essentiel,  la  contracture  qui  raccompagne  et  qui  en 
est  la  conséquence  n'a  qu'un  caractère  tout  à  fait  accessoire. 
M.  Gosselin  a  démontré  avec  beaucoup  de  raison  et  d'autorité 
que  la  contracture  des  faibles  faisceaux  musculaires  qui  entou- 
rent la  vulve  serait  absolument  insuffisante  pour  opposer  au 
coït  l'obstacle,  souvent  invincible,  qui  résulte  do  l'état  auquf»l 
on  a  donné  le  nom  de  vaginisme.  Ce  n'est  pas  que  cette  contrac- 
tion n'existe  pas  ;  elle  est  réelle,  incontestable.  Je  vous  l'ai 
montrée  chez  notre  malade  du  nM9  de  la  salle  du  Rosaire,  chez 
qui  elle  était  suffisante  pour  empêcher  la  sortie  de  l'écoulement 
biennorrhagique  qui  était  resté  emprisonné  dans  le  vagin. Dans 
presque  tous  les  cas  cette  contracture  a  un  caractère  véritable- 
ment spasmodique;  mais  si  intense  qu'elle  soit  ou  qu'on  la  sup- 
pose, la  résistance  qu'elle  peut  opposer  à  un  mari  vigoureux, 
serait  bien  vite  vaincue  s'il  n'y  avait  pas  d'autre  obstacle  à  l'ac- 
complissement de  l'acte  vénérien.  Cet  obstacle  est  apporté  par 
des  muscles  bien  autrement  énergiques;  ceux  de  tout  le  corps. 
Affolée  par  la  douleur,  la  femme  lutte  avec  une  énergie  qu'elle 
ne  peut  elle-même  dompter;  ses  cuisses  se  rapprochent  convul- 
sivement, son  bassin  se  dérobe,  ses  bras  se  crispent  et  se  projet- 
tent  en  avant  pour  repousser  celui  qui  cherche  à  l'approcher  et 
qui  ne  pourrait  y  parvenir  sans  user  d'une  force  supérieure  à  la 
résistance  qui  lui  est  opposée,  si  bien  que  le  coït,  pratiqué  dans 
de  telles  conditions,  deviendrait  un  véritable  viol,  devant  lequel 
OQ  comprend  que  le  mari  recule. 

Au  lûilieu  de  ce  trouble  général  de  tout  le  système  muscu- 
laire Tinfluence  des  constricteurs  spéciaux  du  vagin  est  si  mi- 
nime qu'il  n'y  a  pas  grand  intérêt  à  rechercher  quel  est  celui 
qui  joue  le  rôle  principal  ou  du  constricteur  de  la  vulve,  ou  de 
celui  que  M.  Revillout  a  décrit  à  la  partie  supérieure  du  vagin. 
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S'il  n'y  avait  pas  d'autres  résistances  à  vaincre  que  celles  qui 
peuvent  être  opposées  par  la  contraction  spasmodique  de  ces 
quelques  faisceaux  musculaires,  le  vaginisine  n'existerait  pas, 
ou  du  moins  il  ne  tarderait  pas  à  disparaître  sous  l'influencode 
la  répétition  de  l'acte  copulatcur,  à  l'accompUssement  duqjiel 
cette  contraction  ne  serait  pas  capable  d'opposer  un  obstacle 
9uf&sapt. 

La  résistance  vient  donc,  non  de  la  contraction  des  muscles 
delà  vulve  et  du  vagin,  mais  seulement,  uniquement,  de  la 
douleur  qui  sollicite  non  pas  seuleo^enl;  la  contiaction  spasmo- 
dique de  ces  muscles,  insignifiants  comme  force  de  résistance, 
mais  aussi  celle  de  tous  les  muscles  du  corps.  Cette  douleur 
est  réveillée  par  le  contact  du  membre  viril  avec  les  parties  eii- 
Uammées  ;  je  vous  l'ai  montrée  chez  notre  paalade  du  n®  19,  je 
pourrais  vous  \^  faire  constater  de  même  chez  toutes  celles  que 
nous  avons  eu  occasion  d'observer. 

Nous  avons  eu  au  n°  9. de  la  même  salle  une  blanchisseuse 
de  18  ans,  qui  avait  été  réglée  à  10  ans  et  qui  était  profondé- 
ment chlorotique,  en  même  temps  qu'un  peu  hystérique.  — 
Elle  avait  des  rapports  sexuels  depuis  quatorze  mois  et  elle 
nous  racontait  qu'ils  avaient  été  toujours  extrêmement  doulou- 
reux et  que  souvent  la  douleur  avait  été  assez  vive  pour  l'obli- 
ger à  se  dérober  à  des  caresses  qu'elle  avait  cependant  recher- 
chées. —  Lorsque  cette  douleur,  qui  ne  se  produisait  qu'au 
moment  do  Tintromission,  pouvait  être  vaincue,  les  sensations 
voluptueuses  qui  survenaient  ensuite  la  faisaient  oublier  et 
l'acte  s'accomplissait  dans  des  conditions  satisfaisantes.  — 
Noui  trouvâmes  au  niveau  de  la  fourchette  une  rougeur  dif- 
fuse avec  une  toute  petite  éraillure  de  la  muqueuse,  formant 
une  fissure  longitudinale, —  Quelques  cautérisations  avec  le 
crayon  d'azotate  d'argent  suffirent  pour  faire  disparaître  cette 
petite  lésion  et  depuis  il  n'y  a  plus  eu  de  contractions  doulou- 
reuses au  moment  du  coït. 

Vous  avez  vu  à  ma  consultation  du  jeudi  une  femme  de 
24  ans,  qui  est  mariée  depuis  deux  ans;  elle  nous  a  raconté 
que  sa  lune  de  miel  a  débute  par  une  semaine  tout  enUêrv3 
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d'essais  infructueusement  tentés  par  son  mari,  qui  n*est  par* 

venu  gu*au  bout  de  huit  jours  à  pratiquer  un  coït  complet. 

Chacune  de  ces  tentatives  lui  avait  causé  de  vives  douleurs  et 

provoqué  de  sa  part  la  résistance  qui  avait  rendu  la  défloration 

si  tardive.  Depuis,  les  rapprochements  ont  toujours  été  si  difii* 

(iliis  et  si  douloureux  qu'ils  sont  devenus  d'une  rareté  déses- 

[H  rante  pour  les  deux  jeunes  époux.  Il  n'y  en  a  eu  qu^un  seul 

Ii.rantle  n^ois  dernier  et  encore  n'a-t-ilété  eifectué  qu^après 

UPC  véritable  lutte  et  au  prix  de  souffrances  insupportables 

pour  la  femme.  I/examen  de  ses  parties  génittiles  nous  montra 

qu  elle  avait  une  vulve  bien  conformée,  quoique  Irôs-étroite, 

liais  sa  muqueuse  était  le  siège  d'une  rougeur  vive  qui  affec« 

tAilsurtout  les  petites  lèvres,  en  même  temps  que  la  fourchette 

et  l'entrée  du  vagin  dont  les  caroncules  myrtiformes  étaient 

saillants  et  un  peu  épaissis,  sans  être  cependant  le  siège  d'auf 

cune  ulcération.  Ce  qu'il  y  avait  surtout  de  remarquable,  c'est 

uQe  multitude  de  petites  saillies  ayant  environ  le  volume  d'une 

graine  de  mil  ou  d'une  toute  petite  tête  d'épingle,  disséminées 

sur  toute  l'étendue  des  petites  lèvres  et  affectant  aussi  bien  leur 

face  externe  que  leur  face  interne  ;  elles  donnaient  à  la  mu- 

•]ueuso,  recouvrant  les  nymphes,  un  aspect  chagriné,  sensible 

ïïiême  sous  le  doigt.  —  Ces  petites  saillies  n'étaient  constituées 

par  autre  chose  que  par  des  glandes  mucipares  tuméfiées.  — 

^\  y  avait  donc  une  véritable  inflammation  de  toute  la  vulve 

et  principalement  des  follicules  muqueuxj  c'est  la  présence 

ûe  celle  inflammation  qui  rendait  le  coït  douloureux  et  par 

suite  presque  impossible,  en  raison  do  la  résistance  convujsive 

îu'il  provoquait  de  la  part  de  la  femme,  au  moment  où  elle 

sentait  sur  ces  parties  le  contact  du  membre  viril. 

Chez  une  autro  femme  qui  venait  également  à  notre  consul* 
talion,  une  inflammaiion  d'umî  autre  nature,  occupant  la  môme 
^?ion,  a  produit  le  mOme  résultat  et  dans  des  conditions  d'au- 
tauiplus  intéressantes  pour  nous  que  le  coït,  pratiqué  régu- 
feemenl  et  facilement  auparavant,  n'est  devenu  impossible 
^Uoulourcux  qu'à  dater  du  moment  où  Tinflammation  s'ost 
Produite.  Cette  lemme,  qui  est  aujourd'hui  âgée  de  28  ans,  s'est 
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mariée  à  21  ans.  Pcndaat  les  quatre  premières  années  tout 
s*est  parfaitement  bien  passé,  mais,  depuis  15  ou  18  mois  en- 
viron, il  est  survenu,  non  pas  brusquement  ou  tout  à  coup, 
mais  graduellement  un  changement  fâcheux.  Le  coït,  gui  jus- 
que-là avait  été  facile,  est  devenu  peu  à  peu  pénible  et  doulou- 
reux à  ce  point  que  maintenant  il  inspire  une  véritable  répul- 
sion. Il  est  vrai  qu'en  même  temps  notre  malade  a  commencé 
à  éprouver  de  la  cuison  et  de  la  douleur  en  urinant  et  qu'elle  a 
été  prise  d'un  écoulement  jaunâtre  assez  abondant.  Elle  était, 
en  effet,  atteinte  d'une  vérit^le  vaginite,  avec  ulcération  du 
col  et  inflammation  intense  de  la  vulve.  —  Les  nymphes,  par- 
ticulièrement rouges  et  gonflées,  étaient  le  siège  de  nombreuses 
petites  ulcérations  folliculaires  ;  la  rougeur  et  le  gonflement 
inflammatoire  s'étendaient  jusqu'au  méat  uriuaire  et  aux  ori- 
fices des  glandes  vulvo-vaginales;  La  premif!»re  fois  que  nous 
eûmes  à  examiner  cette  femme,  la  douleur  causée  par  Finflam- 
mation  était  telle  que  l'introduction  du  spéculum  fut  abso- 
lument impossible.  —  Quelques  cautérisations  avec  l'azotate 
d'argeut  ont  suffi  pour  amener  une  prompte  amélioration, 
bientôt  suivie  d'une  guérison  complète,  aussi  bien  de  la  vagi- 
nite que  de  l'inflammation  vulvaire,  et  depuis  lors  les  fonc- 
tions génitales,  qui  avaient  été  si  profondément  troublées, 
s'accomplissent  de  la  façon  la  plus  régulière  et  la  plus  facile. 

On  pourrait  multiplier  presque  à  l'infini  les  exemples  ana- 
logues aux  précédents,  pour  démontrer,  d'une  part,  que  Tétai 
pathologique  décrit  sous  le  nom  de  vaginisme  est  bien  réelle- 
ment sous  la  dépendance  d'un  assez  grand  nombre  de  maladies 
diverses  du  système  génital  et  plus  particulièrement  de  la  vulve 
ou  de  l'extrémité  inférieure  du  vagin  ;  d'autre  part,  que  la 
douleur  est  bien  l'élément  essentiel  de  cet  état  pathologiqii**» 
et  que  la  contraction  n'est  qu'un  phénomène  accessoire,  secon- 
daire, ne  se  développant  jamais  spontanément  et  sans  l'explo- 
sion préalable  d'une  sensation  douloureuse,  résultant  elle- 
même  d'un  contact  exercé  sur  les  parties  malades. 

Ce  premier  point  établi,  il  ne  peut  pas  y  avoir  le  moindre 
doute  sur  la  nature  du  vaginisme  observe  chez  les  femmes  at- 


DU  VAGINISME.  253 

teintes  de  l'une  ou  de  l'autre  des  nombreuses  lésions  vulvaires 
que  je  viens  de  signaler  à  votre  attention.  Mais  en  est-il  de 
même  lorsque  Texamen  le  plus  atteutif  et  le  plus  compétent  ne 
permet  de  découvrir  Texistence  ni  de  Tune  ni  de  Tautre  de  ces 
altérations  ;  lorsque  la  muqueuse  vulvaire  parfaitement  saine 
ne  présente  ni  la  même  rougeur  ni  la  plus  petite  érosion  ;  lors- 
qu'il n'y  a  pas  la  moindre  fissure  à  l'anus;  lorsque  tout  le  sys- 
tème génital  est,  en  apparence  du  moins^  dans  le  plus  parfait 
état  d'intégrité. 

Je  n'ai  pas  le  moins  du  monde  l'intention,  croyez-le  bien, 
Messieurs,  de  révoquer  en  doute  l'existence  de  ces  faits,  qui, 
je  dois  bien  vous  le  dire,  ne  sont  pas  nombreux,  mais  qui  ce- 
pendant eut  été  observés  dans  des  conditions  telles  qu'il  n'est 
pas  possible  de  se  refuser  à  leur  accorder  une  place  importante 
dans  rhistoire  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Les  plus  remar- 
quables ont  été  publiés  par  M.  Marioii  Sims,  par  M.  Gaffe  et 
par  d'autres  observateurs  également  distingués.  Ce  sont  ceux 
dans  lesquels  la  maladie  a  été  le  plus  rebelle,  et  qui  ont,  par 
celte  raison  même,  servi  de  prétexte  aux  tentatives  thérapeu- 
tiques les  plus  hardies,  je  pourrais  dire  les  plus  cruelles,  en 
même  temps  que  les  plus  infructueuses. 

Ce  qui  m'a  surtout  frappé  dans  l'étude  attentive  de  ces  ob- 
servations, sur  lesquelles  on  s'est  tout  particulièrement  fondé, 
pour  admettre  et  créer,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  pièces  l'exis- 
tenced'un  vaginisme  idiopathique,  c'est  que  si  la  douleur  était 
excessive,  son  intensité  ne  répondait  pas  à  celle  de  la  contrac- 
ture. Cette  dernière  se  laissait  facilement  vaincre  au  moyen 
de  divers  artifices,  sans  que  la  douleur  cédât,  et  fût  en  aucune 
façon  amoindrie,  même  après  les  manœuvres  qiri  avaient  donné 
à  Torifice  vulvaire  des  dimensions  plus  que  suffisantes,  pour 
lui  permettre  d'être  traversé  sans  la  moindre  difficulté  par  des 
corps  d'un  volume  de  beaucoup  supérieur  à  celui  du  membre 
viril. 

Comment  donc  expliquer  la  persistance .  d'une  semblable 
douleur,  provoquée  souvent  par  le  contact  le  plas  léger?  Tout 
simplement,  Messieurs,  par  l'existence  d'une  maladie  doulou- 
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reuse  entre  toutes,  par  une  névralgie.  Est-ce  que  les  branch':s 
du  plexus  lombaire  no  peuvent  pas  ôtrc  prises  de  ûévraiiiij 
comme  tous  les  autres  nerfs  sensitifs  de  réconomie?Est-co 
que  nous  n'avons  pas  en  particalier  la  branche  à  laquelle 
Chaussier  avait  donné  le  nom  d'iléo-scrotale  ou  àHlèo-vulvam 
suivant  le  sexe,  et  la  brauche  terminale  du  ne;/ Aon^eux  m  • 
terne^  dont  les  rameaux  se  distribuent  à  la  grande  lèvre  et  à 
l'entrée  do  la  vulve?  Et  si  l'une  ou  Tautre  de  ces  branches  nsi 
aJEfectêe  de  névralgie,  ne  peut-on  pas  être  exposr^  à  volf  surve- 
nir, à  la  moindre  pressioli,  ces  explosions,  ces  irradiations  de 
douleur  dont  Valleix  a  si  bien  démotitré  riinportance  dans  tou- 
tes les  névralgie-  ?  Et  no  savons-nous  pas,  d'autre  part,  com- 
bien sont  fréquentes  les  contractures  musculaires  qui  accom- 
pagnent le  symptôme  douleur  dans  les  névralgies  des  uerfî 
mixtes. 

Ces  név'ralgies  nous  rendent  compte  de  la  plupart  dos  cas 
dans  lesquels  on  a  pu  croire  à  un  vaglnisme  essentiel  parce 
qu'on  n'avait  constaté  aucune  lésion  vulvaire  apparente. 
M.  Noël  Gueneau  de  Mussy  en  a  cité  de  remarquables 
exemples  en  rappelant  ceux  qui  avaient  été  déjà  publics  par 
Landry  et  il  n'a  pas  méconnu  non  plus  l'influence  de  Vovarial- 
gie  que  je  me  borne  à  vous  signaler  en  ce  moment  et  sur  la- 
quelle j'aurai  occasion  de  revenir  avec  plus  de  détails,  quand, 
dans  une  autre  leçon,  je  vous  ferai  l'histoire  de  cette  névralgie 
vîscérab. 

La  pathogénie  du  vaginisme  étant  ainsi  comprise,  le  trai- 
tement devient  simple  et  facile.  Combattre  la  n}aladie  qui  lui 
a  donné  naissance.  En  fait  on  le  voit  disparaître  comme  par 
enchantement  toutes  les  fois  que  cette  maladie  vient  à  se  gué- 
rir. C'est  ce  qui  arrive  toutes  les  fois  qneToiï  se  trouve  en  pré- 
sence d'une  simple  lésion  vulvaire.  Quelques  Cautérisations  au 
nitrate  d'argent  dans  les  cas  d'érosion  de  la  muqueuse  ou  d'in- 
flammation folliculaire;  quelques  injections,  quelques  bains 
suffisent  alors  pour  que  la  muqueuse,  revenant  à  l'état  nor- 
mal, les  fonctions  génitales  se  puissent  accomplir  sa«i^  le 
moindre  empêchement.  Si  la  lésion  locale  résiste  à  un  Irai- 
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leraent  topique,  c*est  qu'elle  dépend  elle-même  de  causes  plus 
générales,  et  le  Iraitemcnt  doit  alors  être  dirigé  en  conséquence  ; 
c'est  ainsi  que  des  préparations  arsenicales  convenablemen  t 
administrées  dans  des  cas  d'herpès  ou  d'eczéma  de  la  vulve  ont 
guéri  le  vaginisme  en  faisant  disparaître  les  manifestations  de 
la  diathèse  sous  l'influence  de  laquelle  il  avait  pris  nalss'uice. 

Malheureusement,  toutes  les  maladies  qui  s'accompagnent 
de  ce  symptôme  ne  sont  pas  aussi  faciles  à  guérir,  et  au  pre- 
mier rang  des  plus  rebelles,  il  faut  placer  la  névralgie  dont  je 
TOUS  parlais  en  dernier  lieu  et  qui  là,  comme  partout,  peut 
être  d'une  ténacité  désespérante.  Il  faut  bien  dire  qu'elle  n'a 
pas  été  suffisanmienl  attaquée  ni  combattue  jusqu'à  ce  jour, 
parce  que  son  influence  était  méconnue.  Mais  il  suffira  que  Ton 
sache  l'importance  du  rôle  qu'elle  joue  pour  s'appliquer  à  la 
reconnaître  et  à  diriger  çoutre  elle  toute  l'action  Ihérapeu- 
lique  dont  l'efficacité  sera  par  conséquent  d'autant  plus  grande, 
que  Ton  agira  méthodiquement  désormais  au  lieu  d'aller  en 
quelque  sorte  à  l'aventure,  comme  on  l'a  fait  jusqu'à  ce  jour, 
eu  employant,  sans  trop  savoir  pourquoi,  les  traitements  les  plis 
variés  au  milieu  desquels  Tçmploi  des  narcotiques  jouait  tou- 
jours le  rôle  le  plus  important. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu,  moi  aussi,  obtenir  des  guérisons,  que 
j'ai  attribuées  à  un  autre  mécanisme,  dans  des  cas  où,  préoc- 
cupé surtout  de  la  contracture  des  sphincters,  j'ai  conseillé 
rintroduction  dans  le  vagin  do  mèches  d'un  volume  graduel- 
lement croissant  ;  seulement  j'avais  eu  soin  de  faire  enduire 
ces  mèches  d'une  pommade  composée,  soit  avec  de  l'extrait  de 
beUadone,  soit  avec  de  Tiodoforme.  Je  me  demande  aujour- 
d'hui si  l'action  dilatatrice,  sur  laquelle  je  comptais  surtout 
alors,  n'a  pas  été  primée  par  l'action  narcotique  de  l'agent  mé- 
dicamenteux, entrant  dans  la  composition  de  ces  pommades. 

Quoi  qu'il  en  soit,  comme  ce  moyen  m'a  parfaitement  réussi 
dans  plusieurs  cas,  je  ne  puis  m'empécher  de  vous  le  recom* 
mander. 

S'il  y  a  de  la  rougeur  ou  des  excoriations  de  la  muqueuse, 
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je  donne  la  préférence  à  riodoforme  et  je  formule  ainsi  la  pom- 
made à  employer. 

a*  Poudre  d'iodoforme )    ^  ^ 

Beurre  de  cacao ) 

Asonge  récente 15      — 

M.  8,  a. 

S*il  n'y  a  que  la  douleur,  sans  aucune  altération  apparente 
de  la  muqueuse,  je  prescris  : 

2^  Extrait  de  belladone 3  grammes 

Azonge  récente 15        — • 

M*  s.  a. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  je  prescris  de  faire  de^ 
mèches  de  charpie  aussi  peu  volumineuses  que  Ton  voudra 
pour  commencer,  et  afin  de  ne  pas  effrayer  la  malade,  je  la 
charge  de  les  confectionner  elle-même  en  lui  recommandant  de 
compter  les  brins  de  fil  qui  entrent  dans  la  composition  de 
chacune  de  ces  mèches  destinées  à  être  introduites  chaque  soir 
dans  le  vagin,  après  les  avoir  enduites  de  Tune  ou  de  l'autre 
des  deux  pommades  ci-dessus  formulées.  Si  elle  se  sert  d'a- 
bord de  la  pommade  à  Tiodoforme, elle  pourra  au  bout  de  quel- 
ques jours  la  remplacer  par  la  pommade  belladonée  lorsque 
la  rougeur  et  les  excoriations,  ou  les  éruptions  de  la  région  vul- 
vaire  auront  disparu.  Seulement,  dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  on  aura  soin  d'augmenter  chaque  jour,  d'une  quantité 
imperceptible,  mais  déterminée  à  l'avance,  le  nombre  des  fils 
employés,  10,  12,  ou  15  par  exemple.  On  arrivera  ainsi  fata- 
lement au  bout  d'un  certain  temps,  qui  ne  sera  jamais  très- 
long,  à  faire  usage  d'une  mèche  d'un  volume  assez  respectable 
pour  que,  aussitôt  après  l'avoir  enlevée  on  puisse  la  remplacer 
par  un  membre  viril  sans  que  la  substitution  détermine  au- 
cune douleur.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans 
un  certain  nombre  de  cas  que  j'ai  traités  par  le  moyen  que  je 
viens  de  vons  indiquer  ;  et,  quoique  je  sois,  comme  je  vous  le 
disais  il  n'y  a  qu'un  instant,  disposé  à  attribuer  la  meilleui'e 
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pari  de  ces  guérisons  à  raction  du  narcotique  dont  se  compo- 
sait ma  pommade,  je  persiste  cependant  à  penser  que  l'action 
mécanique  exercée  parla  mèche  à  volume  graduellement  crois- 
saut  n'a  pas  été  complètement  inutile.  Une  action  absolument 
semblable  a  été  obtenue  par  le  massage  et  la  dilatation  brusque 
mais  non  excessive,  suivie  de  l'application  de  substances  éga- 
lement narcotiques,  entre  les  mains  d'aulres  praticiens  qui 
reculent  comme  moi  devant  les  opérations  sanglantes  et  sou- 
vent daugcreuses  auxquelles  M.  Marion  Sims  a  cru  devoir  sys- 
tématiquement soumettre  toutes  ses  malades. 

La  seule  de  ces  opérations  que  je  pourrais  accepter  est  celle 

qai  consiste  dans  l'ablation  des  lambeaux  de  l'hymen,  ulcérés, 

enflammés.  Quoique  je  préfère  la  cautérisation  simple,  parce 

qu'elle  m'a  toujours  réussi  en  pareil  cas,  je  comprends  que  si 

Ton  tient  absolument  à  aller  plus  vite,  et  pour  se  mettre  com- 

plélemeut  à  l'abri  des  récidives,  on  excise  les  caroncules  myr- 

tiformesavec  le  bistouri,  et  qu'après  avoir  enlevé  ces  saillies  de 

la  muqueuse,  proéminentes  et  boursouflées,  on  cautérise  la 

surface  saignante  pour  obtenir  une  cicatrisation  plus  rapide 

et  plus  durable. 

Mais,  hora  ce  cas,  je  proscris  d'ime  façou  formelle  les  opéra- 
rations  sanglantes,  surtout  celles  qui  consistent  dans  des  sec- 
tions musculaires,  faites  soit  à  ciel  ouvert  soit  par  la  méthode 
sous-cutanée  ou  pour  mieux  dire  sous-muqueuse. 

Ce  n^est  pas  tout  que  de  guérir  le  vaginisme,  le  plus  intéres- 
sant peut-être  est  de  l'empêcher  de  se  produire,  et  c'est  à  cela 
surtout  qu'il  faut  appliquer  tous  vos  soins.  Je  crois  vous  avoir 
buIBsamment  démontré  que  cet  état  morbiden'a  rien  d'essentiel, 
que  c'est  un  symptôme  dépendant  d'un  certain  nombre  de  ma- 
ladies diverses,  pour  que  vous  soyez  bien  pénétrés  de  cette  vé- 
rité et  que  vous  ne  songiez  plus  à  vous  attaquer,  comme  on  a 
^u  si  grand  tort  de  le  faire,  à  une  véritable  entité  morbide,  qui 
nsconnaitrait  toujours  la  même  cause  et  qui  serait  justiciable 
d'un  traitement  identique  aussi  bien  que  d'une  prophylaxie 
UDiforme.  Cependant,  tout  en  tenant  compte  et  des  faits  que  je 
viens  de  faire  passer  sous  vos  yeux  et  des  réflexions  qu'ils  m'ont 
Adq.  gTo..  vol..  Xi.  n 
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suggérées i  vous  ne  pouvez  encore  avoir  oublié  les  faits  contra- 
dictoires qui  ont  pu  vous  être  présentés  par  des  Maîtres  émi- 
nents,  au  savoir,  au  jugeinent  et  h  Tesprit  distingués  desquels 
je  me  plais  à  rendre  hommage.  Hais  ces  faits  prêtent  tous  à  h 
discussion.  —  Vous  avez  maintenant  le  critérium  à  l'aide  du- 
quel il  vous  est  permis  de  les  apprécier  et  de  les  juger,  ei  si  youj 
voulez  les  faire  passer  successivement  au  crible  d'une  saine  c; 
impartiale  critique,  vous  verrez  que  tous  sont  justiciables  de 
rinterprétation  que  je  vous  ai  proposée.  VouleE-vous  uu  exem- 
ple ?  Prenons-le  tout  à  côté  de  nous. 

Le  professeur  Lorain,  qui,  avant  de  devenir  mon  collègue 
dans  cet  hôpital,  avait  été  un  de  mes  plus  affectionnés  condii;- 
ciples,  et  qui  était  arrivé  en  même  temps  que  moi  à  cet  âge  où 
Ton  peut  écouter  impunément  toutes  les  confidences,  même  les 
plus  scabreuses,  vous  racontait  il  n'y  a  pas  très-longtemps  en- 
core, dans  une  de  ces  intéressantes  conférences  pleines  d'hu- 
mour et  d'entrain  dont  il  avait  le  secret,  l'histoire  d'une  do 
ses  clientes  qui,  après  plusiem's  années  passées  dans  toulej?  les 
joies  du  mariage  et  de  la  maternité,  avait  perdu  son  mari.  Elle 
avait  supporté  assez  patiemment  son  veuvage  pendant  une  asseï 
longue  période  d'années  ;  puis,  après  s'être  décidée  à  se  rema- 
rier, elle  n'avait  pas  été  peu  surprise  de  se  trouver  absolument 
incapable  de  remplir  auprès  de  son  second  mari  les  devoirs  qui 
lui  avaient  été  si  doux  et  si  faciles  avec  le  premier.  Elle  se  con- 
sola vite  et  se  résigna  au  rôle  d'amie  et  de  simple  compagne 
de  celui  dont  elle  ne  pouvait  pas  être  la  femme  et  dont  l'ardeur 
sensuelle  était  assez  éteinte  par  l'âge  pour  qu'il  acceptât  ce  rùle 
sans  trop  de  protestations.  —  De  ce  fait,  qui  Tétounait,  Lorain 
a  cru  pouvoir  tirer  une  conclusion  relative  à  l'esseutialitê  du 
vaginisme  et,  en  cela,  il  me  parait  s'être  absolument  trompR, 
car  d'une  part  il  n'a  pas  examiné  les  organes  génitaux  de  sa 
malade,  et  rien  ne  nous  prouve  qu'elle  n'eût  pas  à  la  vuive 
quelqu'une  de  ces  lésions  souvent  superficielles  dont  je  vous  ai 
montré  l'influence  sur  la  production  du  vaginisme,  et  qui  sont 
surtout  fréquentes  chez  les  femmes  arrivées  à  l'âge  de  la  méno- 
pause. Vous  devei  savoir  en  effet  qu'à  cette  époque  de  la  vie  de 
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la  feouue  il  ii'esi  pas  raie  de  rencontrer  à  la  vulve  des  érup- 
tions eczémateuses  ou  érylhémateuses  et  plus  simplement  un 
prurit  souvent  intolérable,  qui  sollicite  les  malades  à  se  grater 
avec  fureur  et  fait  naître  ainsi  des  excoriations  dont  la  présence 
peut  étie  le  point  de  départ  de  tous  les  ptiénomènus  du  vagi- 
uisme. 

Au  surplus,  ces  organes  eusseut-ils  été  examinés  et  trouvés 
salas,  rien  ne  nous  prouve  qu'il  n'aurait  pas  pu  y  avoir^  chez 
la  malade  de  Lorain,  une  de  ces  névralgies  vulvaires  dont  je 
vous  ai  signalé  Timportance  et  sur  Tinfluence  desquelles  Tatten- 
tion  de  mon  très^savant  collègue  n'avait  pas  encore  été  que  je 
seiche  attirée. 

Cette  douleur  exerce  une  autre  influence,  c'est  celle  de  Tan- 
préhension,  qui  constitue  un  vaginisme  d'un  caractère  tout 
spécial,  grâce  auquel  la  femme,  tout  en  étant  parfaitement  ca- 
pable de  pratiquer  le  coït,  n'ose  plus  s'y  livrer.  —  Il  y  a  là  un 
coté  tout  païUiculier  de  la  question,  d'autant  plus  intéressant  à 
étudier  que  rappréhension  causée  par  la  crainte  de  la  douleur 
peut  se  compliquer  de  la  répulsion  que  la  femme  éprouve  pour 
l'hooime  qui  ne  lui  a  pas  assez  ménagé  cette  douleur  lors  de  ses 
premières  approches. 

Ceci  me  conduit  à  vous  parler  de  la  principale,  sinon  de  Tu- 
nique cause  du  vaginisme.  —  Les  cas  dans  lesquels  il  se  produit 
chez  les  femmes  déjà  avancées  en  âge,  comme  l'était  la  cliente 
de  Lorain,  sont  exceptionnellement  rares. —  La  vérité  est  qu'on 
le  voit  plus  habituellement  chez  les  femmes  jeunes,  nouvelle- 
Oient  mariées  ou  peu  de  temps  après  les  premières  approches 
sexuelles.  Si  j'ajoute  qu'on  l'observe  surtout  chez  les  femmes 
nerveuses  prédisposées  à  l'hystérie  et  qui  sont  en  même  temps 
<i'uQ  tempérament  lymphatique  et  mou,  je  vous  aurai  dit  tout 
ce  que  nous  savons  relativement  à  Tétiolo.t^ie  de  cet  état  mor- 
bide. 

Mais  pourquoi  se  montre-t-il  plus  fréquemment  chez  ces  su- 
jets? Pourquoi  se  fait-il  qu'il  soit  surtout  la  conséquence  des 

premières  tentatives  du  rapprochement  sexuel  ?  C'est  ce  que 

uous  avons  à  rechercher  maintenant,  et  lorsque  nous  aurons 
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élucidé  cette  question,  peut-être  serons-nous  à  même  de  résou- 
dre celle  de  la  prophylaxie  et  d*indiquer  comment  il  peut  être 
possible  de  s'opposer  à  son  apparition. 

La  défloration,  qui  consiste  dans  la  rupture  de  la  membrane 
hymen,  estime  opération  toujours  douloureuse  pour  la  jeune 
fille  qui  s'y  soumet.  Mais  la  douleur  qu'elle  provoque  est  com- 
pensée parla  sensation  voluptueuse  qui  lui  succède  aussitôt.— 
Supposez  que  cette  compensation  fasse  défaut,  que  la  sensation 
voluptueuse  ne  survienne  pas,  il  ne  restera  que  l'impressioD 
de  la  douleur,  dont  le  souvenir  se  retrouvera  lorsque  l'acte  de- 
vra être  répété  et  sollicitera  une  appréhension  d'autant  plus 
vive  que  la  première  opération  aura  été  plus  douloureuse. 

Continuez  vos  suppositions  et  admettez,  pour  un  instant,  que 
la  première  tentative  n'ait  pas  été  suivie  d'un  succès  parfait; 
que  la  membrane  hymen,  au  lieu  d'avoir  été  entièrement  dé- 
chirée, ait  été  seulement  éraillée  et  que  l'intromission  n  ail  pas 
été  complète,  qu'arrivera- t-il  alors?  Aux  tentatives  suivantes  la 
douleur  sera  plus  vive,  la  petite  déchirure  faite  à  la  membrane 
aura  déterminé  de  Tluflammation  avec  rougeur,  gonflement  et 
sensibilité  plus  grande  des  parties,  telle  que  le  moindre  attou- 
chement sera  intolérable.  —  Dès  lors,  le  coït  deviendra  impos- 
sil)le;  la  femme,  loin  de  s'y  prêter  bénévolement  comme  la 
première  fois,  se  dérobera,  jettera  des  cris,  se  contractera  à 
chaque  nouvelle  tentative,  et,  cet  état  d'exaspération  allant 
croissant,  le  vaginisme  sera  constitué.  Ce  résultat  sera  d'autant 
plus  rapide  que  la  femme  sera  plus  nerveuse,  c'est-à-dire  qu'elle 
sera  plus  apte  à  ressentir  vivement  les  impressions  douloureuses 
et  qu'elle  aura  plus  ardemment  désiré  les  sensations  volup- 
tueuses qui  lui  font  absolument  défaut  ;  il  sera  d'autant  plus 
inévitable  que,  par  sa  constitution  lymphatique,  cette  même 
femme  sera  moins  disposée  à  la  cicatrisation  rapide  des  éraillu  • 
res,  ou  excoriations  résultant  de  la  première  tentative  infruc- 
tueuse. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  un  très-grand 
nombre  de  cas.  Un  jeune  mari,  dont  l'ardeur  est  habituellement 
excitée  par  une  continence  plus  ou  moins  prolongée,  est  à  peine 
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entré  dans  le  lit  conjugal,  qu'il  s'empresse,  saus  autre  préam- 
bule, d*en  arriver  aux  fins  du  mariage.  Mais  combien  calculent 
mal  leur  élan  et  voient  tomber  leur  flamme  avant  d'avoir  pu 
atteindre  le  but  désiré.  —  Ceux-là  ont  à  peine  eu  le  temps  de 
frapper  à  la  porte  et  ils  Tout  fait  d'une  façon  à  la  fois  assez  ma- 
ladroite et  assez  brutale  pour  que  de  longtemps  ils  ne  puissent 
plus  compter  la  voir  s'ouvrir  facilement  devant  eux.  —  C'est 
qa'en  effet,  ils  ont  déterminé  la  douleur  sans  avoir  eu  le  temps 
ni  l'occasion  de  procurer  la  sensation  contraire  qui  doit  la  faire 
oublier.  Chaque  nouvelle  tentative  à  laquelle  ils  se  livrent  par 
la  suite  réveille  cette  douleur  qui  les  fait  repousser  de  plus  en 
plus  énergiquement,  et  leurs  efforts  deviennent  d'autant  plus 
infructueux,  que  leur  énergie  morale  et  même  physique  se 
trouve  bientôt  amoindrie  par  tous  ces  insuccès  réitérés. 

Que  faudrait-il  donc  pour  éviter  tous  ces  mécomptes  f  Une 
seule  chose  bien  simple,  c'est  que  le  premier  élan  fût  calculé 
de  telle  sorte  qu'il  permît  d'arriver  sans  encombre  au  but 
désiré  et  que  Ton  retardât  l'assaut  plutôt  que  de  le  livrer  avant 
d'être  bien  certain  que  l'on  pourra  pénétrer  du  premier  coup 
jusqu'au  centre  de  la  place. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  un  sujet  aussi  scabreux 
qu'il  était  cependant  de  mon  devoir  de  traiter  complètement 
devant  vous  en  raison  du  grand  intérêt  qu'il  comporte.  Le  but 
que  nous  poursuivons  nous  autorise  du  reste  à  aborder  des 
questions  qui   seraient  souverainement  déplacées  ailleurs  et 
devant  un  autre  auditoire.  —  Mais  nous  ne  sommes  pas  dans 
un  salon  et  je  n'ai  pas  devant  moi  une  réunion  de  jeunes  filles 
à  peine  sorties  du  couvent.  Ce  sont  pourtant  ces  jeunes  filles 
auxquelles  je  songe  surtout  en  ce  moment,  c'est  le  bonheur  de 
touteleur  existence  souvent  compromis  par  une  entrée  mala- 
droite dans  la  vie  que  je  voudrais  pouvoir  assurer.  Souvent  leur 
naïveté  et  leur  inexpérience  ne  sont  pas  beaucoup  plus  grandes 
que  celles  du  jeune  homme  qui  vient  en  même  temps  qu'elles 
d'entier  dans  le  monde,  et  pourtant  il  est  indispensable  qu'au 
moment  où  ils  se  trouveront  réunis  tous  les  deux,  de  par  la  loi, 
le   convenances  sociales  et  la  volonté  de  leurs  familles,  aussi 
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bien  q[ue  par  leur  airectionmiitijelle  l'un  des  deui  au  moins  siil 
asseï  instruit  pour  pouvoir  faire  la  leçon  à  l'autre.  —  Personee 
ne  disconvient  que  ce  rôle  de  précepteur  ne  doive  appartenir  à 
rhomme,  et  cependant,  par  une  inconséquence  au  moins  bizarre 
c'est  à  la  femme  que  Ton  donne  des  instructions,  tandis  qu'on 
Tabandonne  lui  à  ses  inspirations,  qui  pourront  être  plus  ou 
moins  heureuses. 

Voyezlamôre  qui  entraîne  la  jeune  épouse,  et  lui  adresse  se^ 
dernières  recommandations  en  réclairantsur  ce  qui  vase  passer. 
Pourquoi  le  père  n'en  fait-il  pas  autant  do  son  fils  ?  —  C*esl 
qu'on  suppose  que  Pexpérience  lui  est  venue  sans  conseils,  ou 
même  en  dépit  des  conseils  contraires,  et  que,  comme  dans  la 
charmante  églogue  de  Longue  si  délicieusement  traduite  par 
Paul- Louis  Courrier  (1),  il  a  dû  rencontrer  sur  son  chemin  au 
moins  une  balle  Lycénion,  qui  aurait  fait  son  éducation  non 
pas  seulement  au  point  fie  vue  tlréorique,  mais  aussi  et  surtout 
d'une  façon  tout  à  fait  pratique. 

Mais  si  cette  Lycéuion  a  manqué,  qui  la  remplacera  ?  qui 
donnera  les  conseils  dont  nul  ne  saurait  se  passer  en  semblable 
occurrence? —  J'ai  vu  un  homme,  fort  intelligent  et  je  puis 
même  ajouter  fort  instruit,  dont  linexpérience  en  ces  matière? 
était  telle  qu'après  deux  ans  de  mariage  il  me  conduisait  sa 
jeune  femme  en  me  demandant  pourquoi  ils  n'avaient  pas  d'en- 
fants, ignorant  et  qu'elle  était  encore  vierge  et  ce  qu'il  fallail 
faire  pour  qu'elle  cessât  de  l'être,  avant  de  devenir  mère. 

A  côté  de  ces  jeunes  gens  trop  naïfs,  il  y  a  ceux  qui  ne  le  sont 
pas  assez  et  qui,  trop  empressés  d'user  de  leurs  drpits,  en  abu- 
sent au  point  de  prétendre  triompher  par  la  force  de  la  résistance 
que  leur  oppose  une  pudeur  alarmée  par  des  manières  qu'ils 
croient  du  meilleur  goût.  Ceux-là  débutent  souvent  par  un  viol 
dans  cette  vie  commune  qui  doit  être  toute  d'affection,  de  pré- 
venances et  d'égards  mutuels.  C'est  une  faute  grave  dont  ils 


(l)  Paul-Louis.  Courrier.  Les  Pasloraie^  de  Longus,  ou  Daphnis  et  Chhé. 
Paris,  1845,  p.  304. 


DU  VÀGINISME.  908 

peuvent  avoir  à  supporter  lourdement  les  Gonséqu9Qce9  par  la 
suite,  et  dont  |h  moindre  sera  de  ne  pas  ^voir  ^ssaz  épargné  m\^ 
Jouleurqu'il  aurait  dépendu  d'eux  de  singulièrement  amoindrir, 
Tmp  heureux  si  le  souvenir  de  cette  douleur  ne  fait  pas  naltpe 
une  répulsion  invincible  qui  lui  succède  e(  p^rsi8t^  alqrs  qu^U^ 
a  disparu  depuis  longtemps,  donnant  lieu  à  une  forme  tout^ 
particulière  de  vaginisme  que  nous  pourrions  app9ler  le  ^^i- 
nitmepar  impression  morale  ou  par  oppréhennon. 

Vous  en  avez  vu  un  exemple  très -remarquable  chez  une  jeuno 
femme  qui  venait  à  notre  consultation.  Elle  avait  eu  une  inilaian 
mation  légère  4o  la  vulvQ  ayant  don&é  ]im  h  Ul)  vagiuisiue  dps 
plus  douloureux,  qui  avait  duré  plu^i^ur^  mois.  Je  parviu^ 
assez  facilement  à  guérir  la  lésion  viilvaire,  dès  lors  il  n'y  put 
plus  de  contracture  douloureuse,  et  le  spéculum  put  éixp  intro- 
duit sans  le  moiaidre  effort.  Je  dilatai  largement  devant  voua 
l'orificç  inférieur  du  vagin  sans  solliciter  aucune  douleur,  et 
croyant  que  tout  était  terminé,  j'annonçai  à  cette  femme  qu'elle 
pourrait  désormais  remplir  sans  difficulté  ses  devoirs  conju- 
gaux. Mais  elle  ne  voulut  pas  m*écouter  et  me  signifia  qu'elle 
n'en  ferait  rien,  tant  elle  redoutait  de  voir  se  renouveler  les 
douleurs  qu'elle  avait  déjà  éprouvées.  Je  cherchai  à  lui  démon- 
trer combien  elle  avait  tort,  mais  vous  avez  pu  voir  avec  quelle 
énergie  elle  se  défendait  ;  aussi  je  suis  parfaitement  convaincu 
qu'elle  a  dû  ne  tenir  aucun  compte  de  nos  observations,  tant 
était  grande  Tappréhension  qu'elle  éprouvait  à  l'idée  de  se  voir 
exposée  de  nouveau  à  ce  qu'elle  appelait  son  martyre. 

Elle  n'est  pas  la  seule  que  j'ai  vue  dans  ces  fâcheuses  dispo- 
sitions d'esprit  et  je  dois  dire  que  cette  répulsion  instinctive, 
d'autant  plus  énergique  qu'elle  est  moins  raisonnée,  n'est  pas 
le  moindre  obstacle  que  l'on  puisse  rencontrer  à  l'accomplisse- 
ment de  l'acte  conjugal.  Los  convulsions  qui  en  sont  la  consé- 
quence s'expliquent  facilement  ;  voyez  celles  de  l'enfant  à  qui 
TOUS  voulez  ouvrir  de  force  la  bouche  pour  explorer  son  arrière- 
gorge;  elles  sont  de  la  même  nature  et  fort  souvent  invincibles. 
Celles  qui  surviennent  chez  les  femmes  dans  les  conditions  que 
je  viens  de  rappeler  ont  cela  de  particulièrementfAcheux  qu'elles 
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ne  tardent  pas  à  épuiser  la  patience  et  à  user  Tardeur  de  leurs 
maris  qui,  prenant  d'autres  habitudes,  peuvent  ne  plus  se  trou- 
ver disposés  à  renouveler  leurs  efforts  lorsque  vient  à  dispa- 
raître cette  résistance  nerveuse,  dont  la  bizarrerie  ne  leur  a  pas 
échappé  et  contre  laquelle  la  médecine  a  dû  se  déclarer  impuis- 
sante. 

En  tout  cas,  puisqu'elle  n'est  jamais  primitive,  il  faut  éviter 
qu'elle  se  produise,  et  l'on  y  peut  parvenir  si  l'époux  tient 
compte  des  recommandations  qu'il  conviendrait  de  lui  faire  au 
moment  où  il  va  entrer  dans  la  vie  conjugale. 

Avec  cette  éducation  préalable  des  jeunes  époux,  la  majeure 
partie  des  cas  de  vaginisme  que  nous  avons  occasion  d'observer 
cesseront  de  se  produire.  Quant  aux  autres  qui  pourront  sur- 
venir sous  rinfluence  de  causes  diverses,  vous  êtes  suffisamment 
armés  pour  les  traiter  comme  il  convient,  et  je  crois  vous  avoir 
suffisamment  indiqué  dans  le  cours  de  cette  Leçon  les  moyens 
de  les  combattre  d'une  façon  promptement  efficace. 
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SUR  L'EXCISION  SANS  PERTE  DE  SANG 

DE  l'utérus  gravide. 
Par  le  D'  Oeori^e  Rein. 

Rapport  fait  à  la  Société  des  médecins  russes  à  Saint-Pétersbourg ^ 

séance  du  \6  décembre  1878. 


Le  21  juin  1869,  Horace  Storer  (1)  pratiquait  à  Boston  une 
opération  jusqu'alors  inconnue  dans  les  annales  de  la  gynéco- 

• 

logis.  Ayant  constaté  chez  nue  primipare  une  tumeur  fibro- 
cystique  de  l'utérus,  qui  rendait  impossible  l'accouchement  par 
1^  voies  naturelles,  il  résolut  de  pratiquer  la  gastrotomie  dans 
le  but  d'eiciser  ladite  tumeur,  tout  en  laissant  Taccouchement 
suivre  son  cours  naturel.  L'excision  de  la  paroi  abdominale 
faite,  il  attaqua  la  tumeur,  mais  dès  les  premières  incisions 
une  hémorrhagie  formidable  se  déclara;  en  voyant  que  rien  ne 
pouvait  l'arrêter,  Storer  agrandit  alors  hardiment  Tincision 
faite,  pénétra  dans  la  cavité  utérine  et  fit  l'extraction  de  l'en- 
fant et  de  l'arrière- faix.  Par  suite  dePinsuffisance  de  larétraction 
des  fibres  utérines,  paralysées  par  la  présence  de  la  tumeur, 
une  nouvelle  hémorrhagie  survint,  Storer  se  décida  alors  à  ap- 
pliquer une  ligature  sur  la  portion  supravaginale  de  Tutérus  et 
d'exciser  tout  ce  qui  dépassait,  utérus,  tumeur  et  annexes.  L'o- 
pérée ne  survécut  que  trois  jours. 

Le  21  mai  1876,  le  professeur  Porro  (2) ,  à  Pavie,  pratiquait  l'o- 
pération césarienne  sur  une  femme  rachitique.  Après  l'extraction 
de  Tenfant  et  de  l'arrière-faix  une  hémorrhagie  assez  grave  se 


(1)  TheJoum,  of  ihe  Gynmeolog»  Society  of  Boston,  v.  I,  p.  223. 

(2)  Voir  Spaeth.  Wiener  medic,  Wochenschr.,  1878,  n»  4  et  suiv. 
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produisit  au  niveau  de  la  lôvre  gauche  de  riucisioa  ubériue. 
Aucun  des  moyens  employés  ne  réussit,  bien  que  Tutérus  fût 
bien  contracté.  Qqoique  le  pas  de  Store^  }ui  fû(  inconnu,  il  pro- 
céda de  la  même  manière  et  excisa  la  matrice  délivrée,  après 
avoir  appliqué  un  serre-nœud  de  Cintrât  sur  son  col.  La  malade 
se  rétablit. 

Les  professeurs  Spae^Ji  (1)  et  Braun  (2)  à  Vienne,  et  le  pro- 
fesseur Wasseige  (3)  à  Liège,  suivirent  Texemplc  de  Porro.  De 
ces  quatre  cas,  celui  de  grauji  et  le  second  c^s  de  Spaeth,  eu? 
rent  une  issue  fatale. 

L'immense  progrès  qui  se  produit  dans  la  gynécologie  ac- 
tuelle n'a  donc  point  respecté  cette  antique  et  vénérable  opé- 
ration qu'on  uomm0  la  section  césarienne.  Das  protestations  se 
sont  élevées  dans  la  littérature  contre  le  pin)cédé  primitif,  adopté 
pour  cette  opération  depuis  les  temps  les  plus  reculés. 

Nous  voyons  cependant  que  dans  tous  les  cas  cités,  le  uou< 
veau  procédé  n'est  point  substitué  à  Tancienne  opération,  pro- 
prement dite,  c'est  plutôt  un  temps  supplémentaire  qu'on  y 
ajoute,  au  lieu  de  laisser  Tutcrus  délivré  en  place,  on  Texcise. 
En  procédant  ainsi,  on  n'évite  point  une  des  causes  principales 
de  l'énorme  mortalité  après  la  section  césarienne,  je  parle  des 
bémorrhagies  primaires,  de  Tincision  utérine,  hémorrfaagies 
qui  souvent  atteignent  des  proportions  fatales,  surtout  daps  les 
ca3  où  1  incision  tombe  sur  Tinsertion  du  placenta  (4).  Donc  en 
adoptant  ce  procédé  nous  laissons  les  femmes  soumises  à  Topé* 
ration  césarienne,  exposées  à  des  pertes  énormes  et  parfaitement 
évitables,  du  moment  qu  il  existe  des  procédés  d'après  lesquels 


(i)  Loo.  cit. 

(2)  Wasseige.  Bull,  de  VAcad,  roy,  de  mid.  de  Belgique,  t.  XII,  8«  técia. 
n»5. 

(3)  Ibidem. 

(4)  U  est  plus  que  probable,  que  dans  le  second  cas  de  Spaeth,  rbéroorrbagi« 
grave,  qui  survint,  fut  de  beaucoup  dans  Tissue  fatale  de  ce  cas.  l\  suffît  de  8^ 
rappeler  la  facilité  avec  laquelle  les  accidents  tepllques  se  développent,  chex 
des  sujets  atteints  d-anénnie  aigu6. 
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on  peut  éieigner.  presque  sans  perte  aucune,  de  colossales  tu- 
meurs utérines,  souvent  remplies  de  vaisseaux  d'un  tel  volume, 
que  leur  aspect  seul  suffirait,  d'après  Billroth,  pour  effrayer 
un  chirurgien. 

Au  commencement  de  Tété  1876,  j'entrepris  une  série  d'expé- 
riences concernant  Texcision  de  la  matrice  grosse  chez  les  ani- 
maux. Dans  le  cours  de  ces  expériences,  je  cherchai  surtout  à 
évitertoutehémorrhagie,  tant  primaire  que  secondaire.  Pour 
atteindre  ce  but,  je  dus  modifier  complètement  le  procédé  opé- 
ratoire. Voilà  pourquoi  dans  les  articles  publiés  dans  quelques 
journaux  médicaux  (i)  et  dans  les  rapports  faits  à  ce  sujet  à  dif- 
férentes sociétés  médicales  de  Saint-Pétersbourg  (2),  je  parle 
toujours  de  la  substitution  de  l'excision  de  la  matrice  grosse  à 
la  section  césarienne.  Vu  que  dans  les  cas,  cités  plus  haut,  de 
Porro,  Spaeth,  Braun  et  Wasseige,il  n'est  question  que  de  l'ex- 
cision de  la  matrice,  évacuée  d*après  le  procédé  ordinaire  (8). 

Le  procédé  suivi  par  moi  dans  mes  expériences  est  déjà  dé- 
crit dans  un  exposé  sommaire,  publié  in  Archrv  fur  Oynnx^ 
eoîogie^  1817,  n»  6.  Je  commençais  par  appliquer  une  liga- 
ture but  le  col  de  la  matrice,  de  manière  à  pouvoir,  presque  sans 
perte  aucune,  exciser  la  paroi  utérine,  pénétrer  dans  sa  cavité 
et  en  extraira  les  enveloppes  fœtales  avec  leurs  fruits  vivants. 
Mon  procédé  n'a  donc  de  commun  avec  l'ancien,  généralement 
adopté,  que  l'incision  abdominale,  tandis  que  pour  le  reste  de 
l'ûpêration  il  est  tout  autre. 


ii)yedicg.  et.  Bobcint.  {Messager  médical)^  1876,  août,  Peiersburger  medic. 
^ocheiwcArt/'/,  1876,  n«  23,  7  août  1876. 

(2)  Société  de  médecins  pratiquants,  séance  du  28  septembre  1876.  Société 
d'iccoucheurs,  séance  du  4  novembre  1876.  Société  de  médecins  russes,  séance 
dBl#octQbi©i876. 

{3)  Jt  nf  suis  point  à  même  de  juger  jasqu'à  quel  point  les  expériences  faites 
PitrC^valini,  1768,  FQKliata,  187iQtJe»er>  1^62,  seuppoetent  aux  miennes,  vu 
({Q'iim'a  été  impossible  de  me  prœurer  les  travaux  originaux  de  ces  auteurs 
il&Uens.  Cependant  d'après  It  peu  qu'en  eite  Wasseige  il  résuUe  que  dans  quel- 
ques-uns des  cas  d'excision  de  la  matrice  pratiqués  par  le  chirurgien  GAvallini, 
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Il  résulte  de  mes  expériences  que  pour  pratiquer  cette  opéra- 
tion sur  une  femme  il  faudrait,  selon  moi,  procéder  de  laxnéme 
manièrequesur  les  animaux, c'est-à-dire nepointinciserlaparoi 
utérine,  avant  d'avoir  intercepté  complètement  toutafâuxde 
sang  vers  cet  organe.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  on  n'a  qu'à 
suivre  un  des  deux  procédés  adoptés,  dans  le  même  but,  pour 
Texcision  d'un  utérus  atteint  d'une  tumeur  fibreuse.  Ces  deux 
procédés  diiffèrent  en  ceci  que,  dans  le  premier,  on  appliqueles 
ligatures  sur  les  vaisseaux  afférents  de  la  matrice,  après  avoir 
amené  celle-ci  en  dehors  à  travers  Tincision  abdominale,  tan- 
dis que  dans  le  second  les  ligatures  sont  appliquées,  la  matrice 
restant  en  place.  ^ 

Il  va  sans  dire  que  ceci  n'est  qu'un  classement  sommaire 
des  procédés  de  l'opération  en  question,  et  que  chacun  d'eux 
peut  subir  des  modifications  nombreuses  dans  les  détails  de 
son  exécution. 

!«'  procédé  :  Après  avoir  évacué  par  le  vagin  la  plus  grande 
quantité  possible  du  liquide  amniotique  on  incise  la  paroi  ab- 
dominale sur  une  étendue  suffisante  pour  laisser  passer  la  matrice 
avec  son  contenu.  La  longueur  de  cette  incision  ne  dépassera 
que  de  très-peu  celle  qu'on  fait  pour  la  section  césarienne  or- 
dinaire. Dans  ce  dernier  cas,  l'incision  doitétre  sufâsante  pour 
qu'un  enfant  à  terme  puisse  y  passer,  tandis  que  pour  notre 
opération  le  volume  du  même  enfant  est  un  peu  augmenté  par 
Tépaisseur  des  parois  utérines  distendues  et  parla  portion  non 
écoulée  des  eaux  fœtales.  Donc,  cette  augmentation  peu  consi- 
dérable  de  1^  partie  à  extraire  ne  peut  point  nécessiter  une  ma- 
sion  beaucoup  plus  grande,  d'autant  plus  que,  pendant  Textrac- 


le  vétérinaire  Fogliata,  les  animaux  n'étaient  point  en  état  da  gestatioo.  Vn  in- 
térêt historique  plus  réel,  présente  la  proposition  de  Michaelis,  dnns  ses  Ge- 
sammte  Abhandbungen^  1833,  s.  34  (Spiegelberg  Lekrbuch,  d,  Geburtsh.,  IS'^S 
s.  842),  d*exciser  la  matrice  après  la  section  césarienne  dans  le  but  d'atî&i^'^'' 
ia  réaction  produite  par  la  présence  de  la  matrice  blessée  dans  la  caviié  pé- 
ri (onéale. 
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tioD,  nous  pouvons  toiijours  faire  passer  la  matrice  dans  ses 
dimensions  les  plus  favorables,  de  même  que  cela  se  pratique 
pour  les  tumeurs  fibreuses.  Jamais,  dans  mes  opérations  sur 
des  lapins  et  des  chattes,  je  ne  dus  faire  une  iacision  plus 
graude  que  celle  qui  aurait  été  nécessaire  pour  livrer  passage 
à  un  fœtus  seul.  Il  est  vrai  que  la  forme  oblongue  des  cornes 
utérines  facilite  cette  manœuvre  sur  les  animaux. 

Cependant,  dans  lecasdeMueller  (1  )  dont  nous  reparlerons  plus 
loin,  Tutérus  avec  son  contenu  a  été  amené  en  dehors  par  une 
incision  de  la  paroi  abdominale,  allant  de  l'ombilic  à  la  sym* 
physe,  mais  distante  de  2  centimètres  de  ces  points.  Si  même, 
daas  quelques  cas  rares,  on  était  forcé  de  faire  une  incision 
pins  grande  que  dans  le  cas  de  Mueller,  la  pratique  de  l'ova- 
riotomie  nous  a  sufâsamment  démontré  qu'il  n'y  a  rien  qui 
puisse  nous  effrayer.  Le  cas  de  Billroth,  où  la  paroi  abdominale 
fat  iûcisée  sur  une  longueur  de  40  cent,  afin  de  livrer  passage 
à  une  colossale  tumeur  fibreuse  de  l'utérus,  est  loin  d'être  uni- 
que dans  son  genre. 

L  utérus  une  fois  amené  en  dehors,  on  passe  aux  manipula- 
tions nécessaires  pour  arrêter  l'afflux  du  sang  maternel.  Le 
caractère  de  ces  manipulations  sera  différent,  selon  l'époque 
du  travail  à  laquelle  on  procédera  à  l'opération. 

a)  Si  on  opère  au  début  du  travail  ou  vers  la  fin  de  la  gros- 
sesse, tant  que  la  tête  de  l'enfant  n'a  point  dépassé  l'orifice  in- 
terne, ce  qui  est  toujours  à  désirer,  le  procédé  sera  le  même  que 
pour  l'exûrpation  d'un  fibroi-myome  utérin.  C'est  surtout  le 
procédé  adopté  par  Péan  dans  les  hystérotomies  qui  mérite  la 
préférence.  Dans  ce  procédé,  le  col  est  traversé  d'arrière  en 
avant  par  une  ligature  double,  de  sorte  que  le  col  avec  les  liga- 
ments  larges  et  ovariques  représente  deux  faisceaux  dont  on 
étreint  chacun  dans  une  anse  de  la  ligature  dédoublée  au 
moyen  d'un  serre^nœud  de  Cintrât.  De  ceite  manière  on  évite 
le  danger  du  glissement  des  ligatiu*es,  ce  qui  arriva  dans  le  cas 


fiy  WUner  nud.  Wochenschnft,  1«76,  no  2. 
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de  Porro  et  fut  cause  qu'un  des  ovaires  fut  compris  dans  Tanse 
d'une  des  ligatures  ;  tandis  que  Wesseige  et  Spœth  durent  re- 
courir à  la  chaîne  de  Técraseur,  laquelle  non  plus  ne  garantit 
poiut  du  glissement  ; 

b)  Dans  les  cas  où  le  travail  est  assez  avancé  pour  que  la  tête 
soit  euti-ée  dans  le  canal  du  col,  on  pourrait  procéder  de  trois 
manières  différentes  : 

a)  Appliquer  deux  ou  trois  ligatures  temporaires,  en  masse, 
sur  les  vaisseaux  principaux  des  ligaments  larges,  extraire  len- 
fant  et  l'arrièro-falx  et  exciser  Tutérus  d'après  le  procédé  Slo- 
rer-Porro  ; 

b)  Pratiquer  une  hystérotomie  complète  ;  appliquer  une  liga- 
ture sur  la  partie  supérieure  du  vagin  et  exciser  tout  ce  qui 
dépasse  ; 

y)  Faire  Textirpation  complète  de  l'utérus  d'après  le  pi-océdc 
proposé  par  Freuiid  pour  Textirpation  du  même  organe  atteint 
de  cancer. 

!•  procédé  :  Par  une  incision  pas  plus  grande  que  celle  prati- 
quée pour  la  section  césarienne  ordinaire,  on  introduit  la  main 
dans  la  cavité  abdominale  et  on  procède  aux  manipulations 
nécessaires  pour  intercepter  tout  afflux  de  sang  à  Tutérus,  les 
mêmes  que  dans  le  premier  procédé.  Il  va  sans  dire  que  dans 
ces  manipulations  on  rencontrera  des  difâcultés  sérieuses,  de 
sorte  que,  dans  le  plupart  des  cas,  on  préférera  agrandir  riuci- 
sion  faite.  Cependant  j'eus  l'occasion  de  me  convaincre,  par 


(i)  Je  ne  connais  dans  la  littérature  quo  trois  cas  d*bystcroiomie  pour 
flbro-myoroes,  dans  lesquels  on  ait  eu  recours  à  ce  procédé.  Dans  un  de  c€d  ca^ 
(Jawier,  Jmer.  Journ.  ofthe  med.  te.,  1860,  jaiy),'ia  malade  est  morte  d'une 
hémorrhagie  consécutive,  six  jours  après  TopéraUon.  Dans  le  deuxième  ca8(Cii. 
CLay^  voirRob.  Lee,  Medico-chirurgic.  Transact,,  v.  34),  La  malade  fut  enlevic 
quinze  jours  après  l'opération  par  une  péritonite  aiguë,  suit^  d'une  chute  do 
ropérée  pendant  son  déplacement  d'un  lit  sur  Vautre.  Enfin,  le  troisième  cas 
(Walter  Atlee,  Amer,  Jouvn,  ofthe  rned.  #c.,  1871,  july)  fut  suivi  d'une  guôri- 
son  complète. 
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Texamea  d'une  matrice  excisée  in  sttu,  avec  Teafant  y  contenu, 
que  ce  procédé  est  loin  de  préseater  des  difficultés  insurmon- 
tables, d'autant  plus  qu'on  ne  manquera  point  de  perfectiouuei' 
ce  procédé.  C'est  surtout  ici  que  Tévacuatiou  des  eaux  fœtales 
au  moyeu  de  la  pouction  de  la  poche  du  côté  du  vagin  est  d'une 
grande  siguiQcationj  vu  le  gain  considérable  d'espace  pour  la 
main  manœuvrant  dans  la  cavité  abdominale < 

Il  y  a  encore  une  circonstance  qu'on  ne  peut  passer  sous  si- 
lence, c'est  le  danger  d'asphyxier  l'enfant  par  l'interception 
complète  de  Tafilux  du  sang  maierneL  D'après  nos  expériences, 
ce  danger  est  nul  si  toutefois  on  se  tieut  stricteineni  au  procédé 
ci-dessus  exposé. 

L'application  des  ligatures  prend  si  peu  de  temps,  qne  tous 
les  fruits  extraits  par  moi  de  cette  manière  étaient  parfaitement 
liyants  et  très-remuants  (1).   De  plus,  le  dnnger  d'asphyxie 
du  fruit  est  beaucoup  moindre  chez  la  femme  que  chez  les  ani- 
maux, vu  que  chez  ces  derniers  on  doit  ouvrir  consécutive- 
méat  jusqu'à  9  poches  fœtales,  et  en  extraire  les  fruits,  ce  qui 
rend  la  vie  des   derniers  venants  très-précaire.  Il  ne   faut 
point  oublier  non  plus  que  je  propose  d'opérer  vers  la  fin  de  la 
grossesse  ou  au  preoiier  début  du  travail,  soit  à  une  époque  où 
l'enfant  n'a  point  encore  subi  Taclion  souvent  funeste  des  con- 
tractions utérines;  que  l'enfant  soumis  à  l'action  des  contrac- 
tions utérines  court  un  danger  réel,  nous  le  voyons  dans  une 
masse  de  cas  de  section  césarienne  d'après  le  procédé  ancien, 
où  on  pratiquait  l'opération  à  une  époque  plus  avancée  du 
travail. 

Pour  le  reste  de  cette  opération  on  procède  de  la  même  ma- 
nière que  pour  l'ovariotomie  ou  Thystérotomie.  C'est  seule - 
lement  une  expérience  future  qui  nous  apprendra  ce  qui  des 
tox  est  à  préférer  :  de  fixer  le  pédicule  figuré  ici  par  le  moi- 


(1)  Ud  chat  extrait  de  cette  manière  et  mis  en  nourrice  près  d'une  chatte, 
qui  venait  de  mettre  bas,  vécut  jusqu'à  présent,  soit  plus  de  deux  ans. 
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gnon  de  l'utérus  dans  la  plaie  abdominale,  ou  de  le  replacer 
dans  la  cavité  du  péritoine  (1). 

Avant  de  conclure,  je  dois  mentionner  que  le  procédé  en 
question  a  été  déjà  réalisé  par  le  professeiir  Mueller  (de 
Berne).  En  parcourant  la  relation  de  ce  cas,  chacun  se  con- 
vaincra de  l'avenir  brillant  qui  attend  un  procédé  opératoire 
lequel  sous  des  auspices  les  plus[sinistres  a  donné  un  résultat  si 
éclatant.  En  effet,  quel  accoucheur  serait  assez  optimiste  pour 
espérer  la  possibilité  d'une  issue  heureuse  dans  un  cas  de  sec- 
tion césarienne  pratiquée,  le  quatrième  jour  du  travail,  sur 
une  femme  ayant  une  température  de  39^  C,  un  pouls  de  136  à 
la  minute,  et  présentant  tous  les  symptômes  d'une  endoHié- 
triie  septique?  Dans  ces  conditions  lugubres,  Mueller  hasarda 
l'opération,  et  incisa  la  paroi  externe  sans  perdre  une  goutte 
de  sang,  vu  qu'il  avait  préalablement  appliqué  sur  le  col  de 
Tutérus  et  sur  ses  annexes  une  ligature  temporaire,  qui  fut 
remplacée  après  l'extraction  de  l'enfant  et  de  l'arrière-faii  (ij. 
Malheureusement  dans  ce  cas  l'enfant  était  mort  avant  l'opéra- 
tion, de  sorte  que  c'est  seulement  dans  l'avenir  que  nous  pou- 
vons espérer  recueillir  des  cas  de  substitution  de  l'excisiou 
insanguine  de  la  matrice  à  la  section  césarienne  dans  lesquels 
mère  et  enfant  auront  été  sauvés. 


(1)  Dan«  le  cours  de  mes  expérieDcee,  dans  tous  les  treize  cas,  j'ai  employé 
méthode  eztr&péritoDéale. 

(2)  Çmtralblai  fur  Gyn.,  1878,  n»  5. 
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DBS  FIBRO-MYOMES  UTÉRINS 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  PAR  l'ACTION  ÉLECTRO-ATROPHIQUE 

DES    COURANTS    CONTINUS. 

Par  le  B'  Aimé  Martin, 

Méiecia-adjuint,  chargé  du  troisième  service  de  vénérienneti,  à  SaintrLaiare. 

(Suite  et  nu)  (1). 


CHAPITRE  IV. 

TBAITEMENT  DES  PIBRO-MYOMBS  UTÉRINS  PAR  L'ACTION  ÉLEC- 
TaO-ATROPHIQUE  DBS  COURANTS  CONTINUS.  CHOIX  D'UN 
APPAREIL.  FAÇON  D*OPÉRER. 

Ainsi  que  je  Tai  dit  plus  haut,  Vinsuffisance  des  divers 
moyens  thérapeutiques  employés,  jusqu'à  ce  jour  dans  le  trai- 
tement des  fibro-myomes,  mlnspira  l'idée  de  recourir  à  Télec^ 
tricité. 

Je  rejetai  a  priori  Télectrolyse,  et  je  commeaçai  mes  expéri- 
mentations avec  Tespoir  d'arriver  à  produire  la  dénutrition 
(et  par  suite  la  disparition)  de  ces  tumeurs  au  moyen  de  cette 
force  spéciale  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  d'action  électro- 
alrophique. 

Les  premiers  essais  qiae  je  tentai  ne  purent  être  prolongés 
Pendant  un  laps  de  temps  suffisant.  Les  tâtonnements  insépa- 
rables de  la  première  application  d'une  méthode  nouvelle,  les 
ÎQdques  accidents  locaux,  peu  graves  du  reste,  qui  se  produi- 
sirent, les  irrésolutions  des  malades,  qui  ne  consentaient  à 


(i)  Voir  les  numéros  de  février  et  mars  1879. 
Ano.  gyn.,  vol.  XL  18 


274  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

subir  une  médication  aussi  astreignante  qu'à  la  condition  ex- 
presse que  je  pourrais  leur  garantir  la  guérison  (ce  à  quoi  j'étais 
loin  de  m'engager),  toutes  ces  causes  me  mirent  dans  la  néces- 
sité d'interrompre,  après  un  nombre  de  séances  qui  varia  de 
vingt  à  quarante,  les  trois  premières  expériences  que  je  tentai. 
Je  le  regrettai  d'autant  plus  que  chez  deux  de  ces  malades  j^avais 
pu  constater  une  diminution  très-manifeste  dans  le  volume  de 
la  timieur,  et  que  j'avais  tout  lieu  d'espérer,  qu'avec  un  peu 
plus  de  patience,  elles  seraient  arrivées  à  une  guérison  com- 
plète. Â  la  suite  de  ces  premières  tentatives  j'étais  un  pen  dé- 
couragé, je  l'avoue  ;  malgré  les  espérances  de  succès  qu'elles 
m'avaient  dopnées,  je  n'osai  continuer  l'application  du  tiai- 
tement  dans  les  cas  nouveaux  de  fibro-myomes  utérins  qui 
m'étaient  adressés.  Heureusement,  à  cette  époque,  je  pus  em- 
ployer ma  méthode  pour  un  fibrome  de  la  cuisse,  et  j'obtins  un 
résultât  si  complet  que  je  n'hésitai  plus  à  recourir  à  et  moyen 
pour  les  flbro-myomes  d^  l'utérus. 

Ce  fibrome  de  la  cuisse  s'était  développé  chez  un  homme 
jeune  encore,  employé  de  la  Compagnie  des  chemins  de  fer  de 
Paris  à  Lyon  el  à  la  Médilerranée,  attaché  aux  services  de 
l'Administration  centrale,  dont  je  suis  le  médecin.  Cet  em- 
ployé, désirant,  par-dessus  tout,  être  débarrassé  de  cette  tumeur, 
qui  le  préoccupait  vivement,  et  contre  laquelle  on  avait  jus- 
qu'alors employé,  sans  succès  aucun,  tous  les  fondants  et  tous 
les  résolutifs,  se  prêta  avec  une  patience  sans  bornes  à  une 
série  d'expériences  que  je  dirigeai  de  façon  à  me  fournir  quel- 
ques règles  de  conduite  pour  hîs  traitements  ultérieurs. 

0 

Je  pus  essayer,  dans  ce  cas,  les  différents  appareils  à  courants 
continus,  me  faire  une  opinion  bien  nette  sur  leur  valeur  rela- 
tive, et  j'eus  la  satisfaction,  après  150  séances,  d'obtenir  une  gué- 
rison absolue.  Il  ne  restait  plus^  à  la  un  du  traitement,  de  traces 
du  fibrome. 

Les  diverses  indications  que  me  fournirent  les  nombreux 
essais  auxquels  je  soumis  ce  malade,  dont  la  docilité  fut  iné- 
puisable, m'ont  permis  d'adopter  certaines  règles  qui  forment 
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aujourd'hui  la  base  de  ma  méthode,  et  que  je  résumerai  dans 

les  hgnes  suivantes. 

L'intensité  des  courants  continus  varie  suivant  le  nombre  et 
la  nature  des  éléments  employés. 

La  force  électro-motrice  est  en  rapport  avec  la  nature  de 
Télément;  c*est  cette  force  que  certains  auteurs  traduisent  par 
le  mot  octton  chimique.  Or^  l'action  chimique,  c'est  le  fonction* 
aementméme  de  l'élément;  c'est  la  condition  ttne  qua  non  de 
la  production  d'électricité. 

L'action  chimique  des  courants  continus  est  donc  une  ex* 
pression  qui,  à  mon  point  de  vue,  ne  peut  en  aucune  façon 
s'appliquer  à  la  désorganisation  des  tissus  par  l'hydrogène  nais- 
sant et  par  les  alcalis,  désorganisation  produite  par  ces  mômes 
courants,  et  à  laquelle  on  donne  plus  spécialement  le  nom 
d'électrolyse. 

Quant  à  la  force  électro-motrice,  elle  peut  affecter  plu- 
sieurs formes  ;  elle  est  essentiellement  protéique,  et  ce  n'est 
qu'à  une  seule  de  ses  manifestations  que  j'ai  attribué  le  nom 
d'action  électro-atrophique. 

Si  l'on  ne  considérait  que  l'intensité  relative  des  divers  élé- 
ments, constatée  par  le  galvanomètre  multipUcateur,  on  serait 
tenté  de  se  servir^  dans  le  traitement  des  âbro-myomes  utérins, 
de  celui  d*entre  eux  qui  développe  la  force  la  plus  considé- 
rable. 

Dans  cette  hypothèse,  en  prenant  comme  unité  l'intensité 
du  courant  produit  par  l'élément  de  Daniell  (pile  au  sulfate  de 
cuivre,  eau  acidulée,  zinc  et  cuivre),  et  en  la  désignant  par  400, 
nous  aurions,  comme  représentation  de  cette  même  intensité 
pour  l'élément  de  Morin  (pile  au  zinc,  charbon  et  bisulfate  de 
mercure),  le  chiffre  150;  celui  de  160  pour  l'élément  de  Gaiffe 
(chlorure  d'argent  et  chlorure  de  sodium)  ;  et  enfin  celui  de  215 
pour  la  pile  au  bichromate  de  potasse. 

Telle  est,  en  s'en  rapportant  exclusivement  au  galvanomètre, 
l'échelle  comparative  de  Tintensité  de  chacun  des  éléments  que 
je  viens  de  citer  ;  telle  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  celle  de  leur 
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action  électro-atrophique,  que  de  nombreuses  expériences 
m'ont  seules  permis  d'établir.  " 

D'après  tout  ce  qui  résulte  de  mes  observations,  continuées 
pendant  deux  années,  il  me  parait  mâme  à  peu  pi*ès  certain  que 
l'action  électro-atrophique  des  courants  continus,  c'est-à-dire 
la  dénutrition  produite  par  ces  courants  sur  la  vascularisatiou 
des  tumeurs  au  traitement  desquelles  ils  sont  appliqués,  est  en 
raison  inverse  de  leur  intensité. 

En  effet,  après  de  nombreux  essais,  après  avoir  employé,  suc- 
cessivement et  alternativement,  les  piles  au  bi-chromate  de  po- 
tasse, au  chlorure  d'argent,  au  bi-sulfate  do  mercure  et  au  sul- 
fate de  cuivre,  c'est  toujours  à  ces  dernières  que  je  suis  revenu; 
ce  sont  les  éléments  de  Daniell  qui  ont  produit  la  dénutriliou 
et  la  disparition  des  ûbro-myomes  le  plus  rapidement,  et  qui 
m'ont  paru  réunir  tous  les  avantages.  Ce  sont  elles  qui  causent 
le  moins  de  douleurs  locales,  le  moins  d'eschares,  et  qui  agis- 
sent le  plus  énergiquement  et  de  la  façon  la  plus  constante. 

Dans  le  cours  de  mes  recherches  sur  rapplication  des  cou- 
rants continus  au  traitement  des  tumeurs  fibreuses  utérines,  je 
me  suis  toujours  servi  des  appareils  de  la  maison  Chardin  et 
Prayer.  Ces  habiles  électriciens  ont  établi  plusieura  modèles 
qui  répondent  à  toutes  les  indications,  en  satisfaisant  aux  con- 
ditions que  j'ai  énumérées . 

Leur  premier  modèle  est  celui  que  j'ai  eiuployé  de  préfé- 
rence à  tous  les  autres.  D'une  constance  exceptionnelle,  ne  de- 
mandant aucun  entretien,  n'exigeant  aucun  soin,  il  me  parait 
réunir  toutes  les  qualités  que  comporte  la  pratique  courante: 
il  est  le  seul  qui  puisse  être  adopté  par  les  médecins  éloignés  de 
Paris,  puisque  ses  ])iles  peuvent  fonctionner  pendant  plus  d'une 
année  sans  être  rechargées. 

L'élément  qui  forme  sa  base  est  complètement  diiièreut  des 
éléments  au  sulfate  de  cuivre  déjà  connus  (IJaniell,  Cal- 
laud.  etc.,  etc.),  qui  nécessitent  toujours  un  certain  entretien. 
Sa  constance^  sur  laquelle  j'insiste  et  qui  est  remarquable,  est 
due  à  un  détail  de  construction  que  je  vais  indiquer.  Dans  tous 
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leaélémeols  au  sulfate  de  cuivre,  l'affinité  enlio  les  deux  mé- 
taux (ànc  et  cuivre)  est  telle,  qu'après  quelques  jours  de  fonc- 
tionuemeDt,  des  aiguilles  de  cuivre  se  formont  sur  le  zinc,  et 
que  l'élément  est  bientôt  hors  de  service.  Ce  n'est  que  par  une 
jurveillaiice  active  et  constante  (ju'on  peut  arriver  à  empêcher 
ce  Fâcheux  résultat. 


af^  N 


MM.  Siemens  et  Halske  (de  Berlin)  ont  es»;ayé,  après  beau- 
wupd'autres  d'alllenrs,  d'opposer  un  obstacle  insurmontable  et 
tout  physique  ii  celte  formation.  Dans  leur  appareil,  le  pôli^ 
cQJïre  est  protégé  par  une  calotte  de  porcelaine,  nu-dessus  dit 
Quelle  est  placé  une  sorte  d'obturateur  composé  de  pdte  de 
papier  fortement  comprimée.  Ces  obstacles  matériels  n'ont  pas 
empêché  les  aiguilles  de  se  produire,  et  nous  avons  vu  la  por- 
celaiue  de  l'appareil  de  MU.  biemeus  et  Halske  brisée,  et  la 
pSl';  de  papier  traversée  par  de  longs  Jets  de  cuivre  réunissant 
es  deux  métaux. 

On  se  fera,  d'après  cet  exemple,  une  idée  de  la  valeur  oblu- 
ralrice  de  ces  rondelles  de  papier,  abaiidoni)èes  après  1867,  et 
reprises  depuis  celle  époque  par  un  fabricant  qui  doit  être 
aujourd'hui  édifié  sur  leur  vérilable  efiicacilé. 

LVIément  du  modèle  Chardin  et  Prayer  (adopté  par  l'As- 
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sifitance  publique  pour  les  hôpitaux  de  Paris)  est  composé 
d'un  cylindre  en  cuivre  servant  d'enveloppe  à  rélément^  en 
même  temps  que  de  pôle  positif,  et  bouché  à  ses  deux  extrémi- 
tés. Dans  ce  cylindre  se  trouve  enfermé  le  zinc  qui  émerge 
du  tube  par  une  lige  verticale.  Entre  le  cuivre  et  le  zinc  est 
interposée  une  couche  de  grès  pulvérisé,  mélangé  à  du  soufre 
sublimé.  Pour  permettre  Taction  de  la  solution  de  sulfate  de 
zinc,  l'enveloppe  tubulaire  de  cuivre  est  percée  de  trous  nom- 
breux. 

Grâce  à  ces  précautions,  en  apparence  si  simples,  lorsque  les 
aiguilles  métalliques  sont  en  voie  de  formation,  elles  sont  im- 
médiatement réduites  par  le  soufre  sublimé  et  transformées  en 
sulfure,  poudre  inerte  qui  se  mélange  au  grès.  De  celte  façon, 
tous  les  inconvénients  de  Téléraent  au  sulfate  de  cuivre  dispa- 
raissent, et  la  constance  dans  leur  action  est  obtenue. 

L'appareil  en  usage  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  représenté 
fig.  1,  contient  20  éléments  au  sulfate  de  cuivre  disposés 
comme  je  viens  de  le  dire;  il  suffit,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  pour  obtenir  Taction  électro-atrophique.  Il  a  l'avan- 
tage considérable  d'être  très-portatif,  puisque  les  20  éléments 
sont  contenus  dans  une  boîte  mesurant  30  centimètres  de  lon- 
gueur, 22  cent,  de  largeur,  et  18  de  hauteur.  Des  bornes  métal- 
liques, disposées  à  la  partie  antérieure,  et  auxquelles  se  fixent 
les  fils  conducteurs,  permettent  d'employer  les  courants  pro- 
duits par  2,  5,  10,  45,  ou  20  éléments. 

Pour  faire  de  Télectrolyse,  le  nombre  de  20  éléments  ne  suf- 
firait sans  doute  pas;  mais,  par  une  disposition  ingénieuse, 
MM.  Chardin  et  Prayer  mettent  en  communication  facile  deux 
ou  plusieurs  appareils  du  genre  de  celui  que  je  viens  de  décrire. 
Un  simple  bouton  placé  à  la  partie  supérieure  de  la  boîle  la 
met  en  rapport  avec  celle  qui  lui  est  superposée.  On  peut  ainsi 
sans  la  moindre  difficulté^  et  simplement  en  les  installant  l'un 
au-dessus  de  l'autre,  additionner  les  20  éléments  de  chaque 
appareil  nouveau  à  ceux  des  autres  appareils  sur  lesquels  il  est 
posé.  Un  total  de  40  à  60  éléments  au  sulfate  de  cuivre  est  très- 
suffisant  pour  pratiquer  Télectrolyse. 
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Le  lecond  tnodàle  de  la  maison  Chardin  et  Prayer  a  pour  élô- 
ment  la  piie  au  bi<BuIfe*e  de  mercure  (âg.  2),  qui  o0ï«  le  grand 
avantage  de  De  fonctionner  que  lorsqu'elle  est  mise  en  œuvre. 


Le  grand  défaut  de  cet  appareil  est  de  n'être  pas  portatif  et  d'agir 
d'une  manière  moins  active  que  le  précédent  au  point  de  vue 
de  Ja  dénutrition  des  produits  morbides.  I)  a  enân  l'inconvè- 
DÎent  plus  grave  encore  de  produire  des  eschares  plus  rapide- 
ment que  tous  les  autres  systèmas  analogues.  Cette  pile  au 
bi-suUate  de  mercure,  fort  ingénieuse  du  reste,  appelée  pile 
Faucher  (du  nom  de  son  inventeur),  se  compose  d'un  récipient 
ao  porcelaine  {fig.  3)  divi^  intérieurement  en  deux  comparti- 
ments par  une  cloison  (également  en  porcelaine)  qui  les  laisse 
communiquer  par  leur  partie  supérieure.  L'un  de  ces  compar- 
timents renferme  le  zinc  et  le  charbon,  solidement  fixés  et 
maintenus  en  place  ;  l'autre  contient  le  liquide  eicitateur;  que 
l'on  y  introduit  par  uotf  rifice  circulaire  fermé  ensuite  hermé- 
tiquement par  un  bouchon  de  cioutchouc.  Dans  cet  état,  la  pile 
'  ne  peut  pas  fonctionner,  puisque  le  zinc  et  le  charbon  sont  se- 
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parés  Ae  la  solution  de  bi  sulfate  de  mercure  par  un  olMUde 
impénétrable  ;  mais  qu'on  vienne  à  la  pencher  sur  le  câté  coii' 
tenant  le  zinc  et  le  i  barbon,  le  liquide  abandonne  le  comparti- 
ment qu'il  occupail  et  pénètre  dans  l'autre;  si  on  relève  alors 
l'appareil,  le  zinc  et  le  charbon  sont  plongea  dans  le bi-sulfat«, 
et  le  courant  se  produit  aussitôt.  Pour  obtenir  l'arrêt  du  ran- 
raut  il  Bui^t  de  pencher  la  pile  sur  le  côté  opposé  et  de  Ix 
relever. 


Fin.  lil. 
Pile  Fnnchpr. 

Je  mentionnerai  eiicoie  réléiiient  au  peroxyde  db  plomb  ï 
grande  surface;  cet  élément  fonctionne  avec  une  régularité 
parfaite;  au  point  de  vue  de  l'action  électro-atrophigue il  rient 
immédiatement  après  la  pile  de  DanietI;  niais  ce  qui  limilera 
forcément  son  usage,  c'est  qu'il  ne  peut  être  employé  qu'à  poste 
fixe. 

1/appareil  une  fois  choisi,  voici  comment  je  procède  à  l'ap- 
plicatiou  dos  courants  conlinus  au  traitement  des  fibro-myonie* 
ntérius,  quelle  que  soit  du  reste  la  vatiété  à  laquelle  ils  appai- 
tiennent. 

J'introduis  dans  la  cavité  du  col  de  rulérus,  si  cela  est  po?- 
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siUe,  dans  le  cas  contrairô  Je  place  sur  la  muqueuse  du  col, 
une  petite  olive  métallique  qui  constitue  rôlèictrode  positive. 

Cette  olive,  que  depuis  quelque  temps  j*ai  fait  fabriquer  eu 
platine,  car  tous  les  autres  métaux  étaient  rapidement  oxydés 
et  détruits,  forme  Textrémité  d'une  sonde  métallique  ayant  en- 
viron 30  centimètres  de  longueur,  recouverte,  sauf  à  ses  deux 
bouts,  par  un  manchon  isolant  en  gutta-percha.  A  Textrémité 
opposée  à  celle  qui  se  termine  par  Tolive,  vient  se  axer  le  fil 
positif  de  l'appareil.  L'électrode  négative,  formée  par  une  pla- 
que métallique  de  5  centimètres  environ  de  diamètre,  recou- 
verte de  peau  ou  de  linge  mouillé,  est  placée  sur  la  partie  de  la 
paroi  abdominale  qui  correspond  au  fond  de  la  tumeur. 

De  cette  façon,  le  courant  traverse  la  tumeur  dans  toute  son 
épaisseur. 

Je  change  du  reste  de  place  l'électrode  négative  plusieurs  fois 
dans  la  même  séance,  ou  seulement  d'une  séance  à  Tautre,  sui- 
vant les  cas,  de  façon  que  le  courant  traverse  la  tumeur  suc- 
cessivement dans  la  direction  de  ses  différents  diamètres. 

J'emploie  habituellement  le  courant  de  cinq  à  dix  éléments 
pour  les  premières  séances  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  habi- 
tuellement un  quart  d'heure. 

Suivant  la  tolérance  plus  ou  moins  grande  de  la  malade ,  et 
en  surveillant  attentivement  l'action  produite  sur  la  peau, 
j'élève  peu  à  peu  le  nombre  des  éléments  :  il  est  rare  que  je 
•lépasse  vingt.  Je  n'ai  atteint  (jue  dans  un  seul  cas  le  nombre 
<ie  vingt-cinq  (1). 

La  douleur  et  les  eschares  se  produisent  presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  au  point  occupé  par  Télectrode  né- 
gative. C'est  donc,  le  plus  souvent,  la  peau  de  la  région  abdo- 
Dùnale  qui  est  lésée.  Je  n'ai  eu  à  cqnstater  d'eschares  au  col 


(1)  Pour  utiliser  Inaction  que  l'on  a  nommée  (improprement,  selon  moi) 
iclionchimique.de  l'électricité,  pour  faire,  en  un  mot,  de  Télectrolyse,  on  doit 
avoir  recours  à  40  ou  50  éléments,  au  minimum.  Ce  seul  point  suffirait  pour 
établir  nettement  la  dififérenee  qui  sépare  la  méthode  éiectrolytique^  de  celle  à 
^^leUe  j'ai  donné  le  nom  d'électro-atrophique. 
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utérin  que  lorsque  j'ai  employé  les  renversements  de  courant. 
Quelles  que  soient  les  précautions  que  j'aie  prises,  je  n'ai  ja- 
mais pu  éviter  complètement  la  production  des  eschares  au 
niveau  du  pôle  négatif,  lorsque  j'ai  dépassé  dix  éléments. 

Il  ne  faut  pas  s'exacérer  cependant  l'imporlance  et  la  gravité 
de  ces  accidents.  Ces  eschares  sont  en  général  peu  profondes 
et  elles  laissent  des  cicatrices  peu  apparentes ,  maïs  elles  sont 
habituellement  assez  étendues,  et  les  malades  s'en  préoccupent 
outre  mesure  dans  les  premiers  temps  du  traitement. 

Quant  à  la  douleur,  elle  est  très- variable  selon  les  sujets; 
quelques  malades  poussent  des  cris  et  paraissent  éprouver  une 
souffrance  aiguë  ;  d'autres  ne  ressentent  qu'une  légère  déman- 
geaison. Je  dois  dire  que,  dans  aucun  cas,  la  douleur  n'a  été 
intolérable  ;  elle  n'a  jamais  empêché  la  continuation  du  traite- 
ment. 

Le  moment  où  la  douleur  se  manifeste  de  la  manière  la  plus 
vive  est  celui  où,  pendant  une  séance,  on  passe  brusquement  à 
un  courant  dérivé  d'un  nombre  plus  considérable  d'éléments.  Il 
se  produit  alors  une  secousse  très-violente  que  toutes  les  mala- 
des, quelle  que  soit  leur  sensibilité  relative ,  éprouvent  au 
même  degré. 

On  est  arrivé  à  obvier  à  cet  inconvénient  incontestable  par 
un  procédé  fort  ingénieux  que  MM.  Chardin  et  Prayer  ont  ap- 
pliqué au  collecteur  ou  commutateur,  qui  réunit  sur  un  tableau 
de  petite  dimension  un  certain  nombre  de  bornes  métalliques 
communiquant  chacune  avec  un  ou  plusieurs  éléments  de  l'ap- 
pareil à  courants  continus  que  l'on  emploie.  Ge  commutateur 
permet  de  se  servir  à  volonté  de  telle  ou  telle  série  d'éléments 
et,  par  conséquent,  de  n'utiliser  que  ceux  dont  le  fonctionne- 
ment ne  laisse  rien  à  désirer. 

Comme  je  viens  de  le  dire,  il  se  compose  de  bornes  métalli- 
ques ;  elles  sont  disposées  en  cadran,  et  une  manette,  pivotant 
au  centre  de  ce  cadran,  peut  être  mise  en  contact  suscessive- 
ment  avec  chacune  d'elles. 

Poiu*  éviter  la  commotion  si  violente  causée  par  le  passage 
brusque  d'un  courant  inférieur  à  un  courant  d'éléments  plus 
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nombreux,  MM.  Chardin  et  Prayer  ont  eu  l'idée  de  disposer 
une  manette  qui  peut  être  en  contact  à  la  fois  avec  deux  bornes, 
n'abandonnant  la  première  que  lorsqu'elle  est  déjà  en  rapport 
avec  la  seconde,  de  façon  que  la  transition  d^un  courant  à 
Tautre  devienne  insensible.  Cette  ingénieuse  modification,  ba- 
sée sur  une  idée  théorique,  m'a  donné  les  meilleurs  résultats, 
en  ce  sens  qu'elle  a  supprimé  absolument  les  pénibles  secous- 
ses ressenties  jusqu'alors  parles  malades. 

J'ai  obtenu  de  bons  effets  des  renversements  de  courants  opé- 
rés, à  plusieurs  reprises, pendant  une  même  séance;  s'ils  ont 
rinconvénient  de  déterminer  une  soufi'rance  assez  aiguë  et  de 
produire  quelquefois,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  des  escha- 
res  au  col  utérin,  ils  ont  l'avantage  de  donner  à  la  tumeur  des 
espèœs  de  secousses  violentes  qui  aident  d'une  façon  incon- 
testable à  sa  dénutrition.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  ce 
moyen  ne  doit  être  mis  en  usage  qu'à  une  période  assez  avan- 
cée da  traitement. 

J'arrive  enfin  à  une  dernière  question  pratique  qui  a  son  im- 
portance. Doit-on  employer,  dans  le  traitement  des  fibro-myo- 
mes  de  l'utérus,  les  courants  continus  sans  modification?  doit- 
on  au  contraire  employer,  dans  ce  cas,  les  courants  continus 
avec  interruptions  réglées  ? 

Je  n'oserais  répondre  encore  formellement  à  une  question 
ainsi  posée.  J'ai  obtenu,  dans  la  plupart  des  cas,  de  bons  effets 
des  courants  continus  interrompus.  Chez  trois  de  mes  malades, 
cependant,  ces  interruptions  ont  été  mal  supportées  et  n'ont  pas 
semblé  donner  de  bons  résultats. 

En  tout  état  de  cause,  ces  interruptions  réglées  ne  doivent 
être  utilisées,  de  môme  que  les  renversements  de  courant,  que 
lorsque  la  tumeur  est  déjà  manifestement  en  voie  de  régres- 
sion. 

Jejne  [pourrai  arriver  à  formuler  leurs  indications  et  leurs 
contre-indications  qu'après  les  avoir  expérimentées  sur  un 
nombre  plus  considérable  de  malades. 

Divers  appareils  très-ingénieux  ont  été  construits  pour  don- 
ner ces  interruptions  dans  les  courants  continus,  d'une  façon 
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automatique  et  régulière  ;  ils  permettent  d'obtenir  des  inter- 
ruptions d'une  demie,  d  un  quart,  d'un  vingtième,  d'un  qua- 
tre-centième de  seconde,  ce  qui  (par  parenthèse)  me  semble 
rien  moins  que  certain  et  ce  qui  est  parfaitement  inutile.  Ils  ont 
le  grand  inconvénient  de  nécessiter  un  mouvement  d'horlogerie 
très-compliqué  et,  partant,  très-coûteux. 

Un  électricien  dont  le  nom  est  ajuste  titre  bien  connu  de  nos 
lecteurs,  M.  Morin,  a  mis  à  ma  disposition ,  pour  remplacerons 
mterrupteurs  de  luxe,  un  appareil  d'une  extrême  simplicité  qui 
me  paraît  remplir  toutes  les  conditions  désirables. 

C'est  un  métronome  ordinaire,  à  la  base  antérieure  duquel 
sont  placés  deux  ressorts  métalliques  sur  lesquels  l'extrémité 
inférieure  du  balancier  vient  alternativement  frapper.  Deux 
bornes  latérales  sont  mises  en  cx>mmunication  par  des  fils  con- 
ducteurs avec  ces  ressorts,  et,  en  même  temps,  avec  le  poW 
positif  du  circuit. 

Le  balancier,  de  son  côté,  communique  avec  une  borne  pla- 
cée à  la  base  postérieure  du  métronome  et  reliée  au  pôle  né- 
gatif. 

Lorsque  ce  balancier  est  mis  en  mouvement,  il  vient  frapper 
successivement  les  deux  ressorts  métalliques.  Chacun  de  ces 
chocs  établit  une  reprise  du  courant  ^ui  cesse,  en  revanche, 
lorsque  ce  rapide  contact  n'a  plus  lieu. 

On  peut  facilement,  au  moyen  de  cet  instrument  si  simple, 
avoir  des  interruptions  de  quarts  de  seconde  ;  il  est  vrai  d'ajou- 
ter que  la  durée  de  ces  interruptions  est  toujours  égale  à  celle 
delà  reprise  du  courant;  mais  je  ne  crois  pas,  quoiqu'on  en  ail 
pu  dire,  qu'il  soit  jiécessaire  de  variera  l'infini  la  différence 
de  ces  durées  relatives. 

Le  premier  effet  de  l'application  de  la  méthode  que  je  décris 
au  traitement  des  fibro-myomes  c'est  la  cessation,  pour  ainsi 
dire>  immédiate  des  hémorrhagies  utérines.  Cet  effet  est  con- 
stant., je  ne  lai  jamais  vu  manquer. 

Jjorsque  ces  hémorrhagies  se  reproduisent  dans  le  cours  du 
traitement,  elles  sont,  presque  toujours,  accompagnées  de  l'ex- 
pulsion de  fragments  du  flbro*myomc.  Il  est  presque  inutile 
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d'ajouter  que  cela  a'a  lieu  que  dans  le  cas  où  Ton  a  afiTaire  à 
une  tumeur  sous-muqueuse. 

Arnsi  que  je  Tai  dit  déjà,  il  est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  d*éYiter  la  production  des  éschares  au  point  où  est 
appliqué  le  pôle  négatif,  surtout  lorsqu*on  dépasse  quinze  élé- 
ments. J'ai  garni  la  plaque  métallique  qui  représente  Télec* 
trode  négative  de  huit  ou  dix  doubles  de  tissu  de  toile  ou  de 
coton,  de  plusieurs  épaisseurs  de  peau  ,  je  n*ai  jamais  pu, 
«luelles  qu*aieut  été  les  précautions  employées,  éviter  cet  incon- 
vénient dont  il  ne  faut  pas,  du  reste,  s'exagérer  Timportance. 

La  douleur,  pjus  vive  généralement  lorsqu'on  emploie  les 
courants  avec  interruptions  réglées  que  lorsqu'on  se  sert  des 
courants  continus  simples,  n'a  jamais  été  tellement  insuppor- 
table qu'elle  ait  nécessité  la  cessation  du  traitement.  Dans  là 
plupart  de  ces  cas ,  les  malades  l'ont  affrontée  avec  une  con- 
stance qui  semble  prouver  son  peu  d'intensité. 

Ce  n'est  guère  qu'après  une  vingtaine  de  séances  que  l'on 
peut  constater  avec  certitude  la  diminution  du  volume  de  la 
tumeur. 

A  partir  de  ce  moment  la  régression  se  fait  le  plus  souvent 
avec  rapidité  :  elle  continue  même  à  se  produire,  pendant  un 
certain  temps  du  moins,  lorsque,  pour  une  cause  quelconque, 
on  est  forcé  d'interrompre  les  séances.  Je  crois  devoir  insister 
sur  ce  fait  qui  avait  déjà  été  signalé  par  Giniselli  et  qui  me 
semble  avoir  une  grande  importance. 

Lorsque  j'ai  obtenu  la  dispai'ition  compléta  du  fibro-myome, 
celle  disparition  ne  s'est  jamais  produite  qu'après  un  nombre 
de  cent  séances  en  moyenne,  et  c'est  surtout  dans  les  dernières 
périodes  du  traitement  que  la  régression  s'est  opérée  avec  ra- 
pidité, 

J'ai  ci-u  devoir  entrer  dans  les  détails  les  plus  minutieux  sur 
l^appareils  dont  je  me  suis  servi,  sur  la  manière  dont  j'ai 
opéré  et  enfin  sur  les  résultats  que  j'ai  obtenus,  de  façon  à  per- 
mettre à  ceux  de  mes  confrères  qui  voudraient  employer  ma 
méthode  d'éviter  les  tâtonnements  qui  m'ont  longtemps  arrêté 
et  de  profiter  de  l'expérience  personnelle  que  j'ai  acquise. 
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Je  n'ai  pas  la  prétention  de  faire  une  monographie  des  fibro- 
myomes  utérins,  aussi  ne  parlerai-je  ni  de  leur  diagnostic  ni 
de  leur  symptomatologie,  que  l'on  trouve  dans  tous  les  traités 
classiques.  Si  je  me  suis  étendu  sur  Tanatomie  pathologique, 
c'est  qu'ellejn'est  point  encore  fixée  complètement  et  qu'il  me 
semblait  utile  de  donner,  à  ce  sujet,  certaines  indications  qui 
résultent  des  travaux  les  plus  récents  et  qui  peuvent  expliquer 
l'action  des  courants  continus  sur  cette  variété  de  tumeurs 
utérines. 

Je  terminerai  ce  travail  par  un  tableau  synoptique  de  mes 
observations  (1)  et'par  une  série  de  conclusions  résumant  les 
points  sur  lesquels  je  désire  appeler  plus  spécialement  Tatten- 
tion  des  lecteurs  (voir  p.  288  et  289). 


CONCLUSIONS. 

\^  Les  fibro-myomes  utérins,  myomes  ou  leïomyomes,  oui 
pour  Mément  primordial  caractéristique  la  fibre  musculaire 
hsse. 

2"*  Ils  débutent  toujours  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utériue. 

3°  Il  y  a,  au  point  de  vue  de  la  structure  intime,  deux  sortes 
de  fibro-myomes  :  les  fibro-myomes  mousj  dans  lesquels  prédo- 
minent les  vaisseaux  et  les  faisceaux  musculaires;  les  fibro- 
myomes  durs,  dans  lesquels,  au  contraire,  le  tissu  conjonctif  a 
une  importance  plus  grande  que  celle  de  ces  deux  éléments. 

4^  Au  point  de  vue  de  leur  siège,  les  fibro-myomes  se  divi- 
sent en  sous-péritonéaux ,  intra-pariétaux  ou  interstitiels  et 
sous-muqueux  ; 


(1)  J'avais  songé  tout  d'abord  à  donner  les  observations  la  extenso;  nuiâ  je 
n'ai  pas  voulu  abuser  outre  mesure  de  Tbospitalité  que  m'offrent  si  gracieuse- 
mont  les  Annales  de  Gynécologie;  j'ai  pensé,  du  reste,  que  je  pouvais,  dans  od 
tableau  snoclnot,  indiquer  pour  ohacune  des  ôbsenratioiiB  iaft  pMnts  plaspatil- 
culiènnMii  intÉrswiatfc 
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5*Au  début  de  révolution  du  flbro-myoïue ,  les  faisceaux 
muscttlâil:^  Sbiit  toujours  en  contihilité  avec  ceiu  de  rutérus  ; 
plus  tard,  la  tumeur  n'est  plus  attachée  à  la  matrice  que  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  large  qui  établit  seul  la  connexion  avec 
le  tissu  de  Torgane  qui  lui  a  donné  naissance. 

60  Les  vaisseaux,  qui  rampent  dans  le  tissu  conjônctif  inter- 
posé entre  les  faisceaux  musculaires,  ne  pénètrent  jamais  dans 
ces  faisceaux. 

6<>  Les  fibro-myomes  utérins  peuvent  subir  trois  fortnes  de 
dégéuérescence,  calcaire ,  graisseuse^  et  muqueuse. 

8°  Un  grand  nombre  de  traitements  médicaux  ont  été  dpposés 
aux  fibro-myomes  utérins.  Celui  qui  paraît  avoir  donné  les 
meilleurs  résultats  c  est  Temploi  des  injections  hypodermiques 
d'ergotiue  ;  mais  son  efficacité  est  loin  d'être  absolue. 

9°  Les  courants  continus  ont  été  employés,  depuis  quelques 
années,  contre  les  fibro-myomes  utérids;  mais  les  médecins  qui 
se  sont  servi  de  ce  moyen  thérapeuiique  ont  fait  presque  tous 
de  Vélectrolyse  ;  ils  ont,  comme  Ciniselli,  utilisé  Taction  de 
l'électricité  désignée  ^a  tort,  selon  moi)  sous  le  nom  d'action 
chimique. 

lûo  En  soumettant'  les  malades  atteintes  de  fibro-myomes 
utérins,  au  traitement  par  les  courants  continus^  j*ai,  au  con- 
traire, fait  tous  mes  etforts  pour  éviter  Taction  électrolytique 
de  ces  courants. 

il*  Pour  désigner  la  force  spéciale  empruntée  aux  courants 
continus  que j*ai  utilisée  dans  le  traitement  des  fibro-myômes,  je 
me  suis  servi  des  mots  action  èlectro^atrophique  qui  me  sem- 
blant s'appliquer  convenablement  à  la  désignation  de  cette  force 
spéciale  qui  provoque  l'atrophie  des  tumeurs,  en  produisant 
leur  dénutrition. 

1^ Cette  action électro-atrophique  ne  constitue,  âmes  yeux, 
qu'une  seule  des  diverses  manifestations  de  la  force  électro- 
motrice  des  courants  continus. 

i  3*  L'action  électro-atrophique  des  diverses  variétés  d'éléments 
^^ant  à  produire  les  courants  continus  n'est  pas  en  rapport 
^^«c  l'intensité  relative  des  couranU  dérivés  de  06b  éléments, 


Résumé  synoptique  des  observations  de  fll| 

cuisse,  traités  par  Taction  éleol 


1 

1 
VARIETE 

A4 

TEMPÈRil- 

USMST&UATION. 

du 

«tel 

MENT. 

MltNOPAUBE. 

nB&o-MYoacB. 

A 

M"«D..-,  32  ans, 
mariée,  un  enfant. 

lymphatique. 

Réglée  à  15  ans. 

SoQs-muqaeuse, 
molle. 

tê 

M"*  Sch...,  28  ans, 

lymphatique, 

RégUe  à  13  ans. 

Interstitielle, 

31 

niariée,  2  enfants. 

très-herpé- 
tique. 

molle. 

M»«  V...,  i8  ans. 

sanguin. 

Régléekl3an8  4/i 

SOUâ-pCTttO- 

14. 

mariée,  2  enfants. 

ménopause  à 
45  ans. 

néale,dure 

M.  Or...,  30  ans. 

nerveux, 
herpétique. 

Fibrome    de  la 
cuisse    droite, 
implanté  sur  le 
bord  ioteroedu 
droit  antérieur 

2a 

M««Rey...,  50  ans, 

nerveux 

Réglée  à  15  ans. 

Sous  -  maoaea- 
se,  molle. 

6a 

mariée,  sans  enfant. 

herpétique. 

Ménopause 

depuis  2  ans. 

M"«dcR...,48ans, 

lymphatique. 

Réglée  à  14  ans. 

Interstitielle, 

5  a 

mariée,  un  enfant. 

Encore  réglée. 

molle. 

M»eC.  D...,49ans, 

très-herpé- 

Réglée à  13  ans. 

Sous*  péri  to« 

7ai 

mariée,  4  enfants. 

tique. 

Encore  réglée. 

néale,  molle. 

Mn»«A.H...,51anb, 

nerveux. 

Réglée  ù  14  ans. 

Interstitielle, 

lia 

mariée,  3  enfants. 

Ménopause  à 
48  ans. 

dure,  calcaire. 

Mu«  de  M...,  52  ans, 

lymphatique. 

Réglée  à  12  ans. 

Sous-pt-rilo- 

3al 

marine,  2  enfants 

Encore  réglée. 

néale,  dure. 

M««  Th...,  60  ans, 

lymphatique. 

Régléeài4ansl/2 
Ménopause 

Interstitielle, 

17  a 

mariée,  r>  enfants. 

• 

dure,   ca' Caire. 

depuis  1 3  ans. 
Réglée  à  14  ans. 

m™  A.  P..., 37  ans. 

lymphatique. 

Sous  >  péril  o- 

im 

mariée,  2  enfants. 

néale,  molle. 

Mm«Rob...,49ans, 

nerveux, 

Eléglée  k  16  ans. 

Sous-muqueu- 
te,  moUe. 

im 

3  enfants. 

herpétique. 

Encore  réglée. 

M»«Per...,  56  ans, 

lymphatique. 

Réglée  à  13  ans  1/2 

Interstitielle. 

12  1 

mariée,  un  enfant. 

Ménopause 

I 

depniit  7  ans.     1 

. 

(1)  Le  diamètre  vertical  est  calculé  sur  une  ligne  partant  de  la  symphij 
diamètre  horiiontal  est  pris  au  niveau  de  la  plus  grande  largeur  de  la  tua 
femmes  que  j'ai  eues  à  traiter  peuvent  être  évalués,  à  7  oentimètres  psi 


yomes  ntérins  et  d'un  cas  de  fibrome  de  la 
ropbiqoe  des  courants  continus. 
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EMPLOI 

des  courants  arec 

iBt4rni|rti<»is 

réglées. 


Dans  les  dix 

dernières 

séances. 


A  diverses  re- 
prises, dans  le 
cours  da  frai* 
temcnt. 
Interruptions 

réglées  pendant 
une  vingtaine 

de  sénncesà  la 

fin  du  trait. 

Interruptions 

réglées  dans  les 

cinq  dernières 
séances. 


83  Pas  d'intermp. 
Réglées. 


OBSERVATIONS 

Sl»l!crALK8. 


io 


92 

97 

46 
38 

34 
19 

12 


Idem. 

Idem. 

Idem. 
Idem. 

Idem. 


Héroorrliagies 
considérables. 

Hémorrhagies. 
Troubles    de    la 
circulation  et  des 

fonctions  diges- 
tivea  par  com- 
pression. . 
Troubles  de  la 
cire,  ut  dos  fotict 
digest.  (Kiième 
des  meinb.  infér. 

La  tnm.  causait 
des    (ioul.    vives 
et  une  gêne  cons. 
pend,  la  marche. 

Hémorr.  consid. 

arrêtées  dès  le 

début  du  trait. 


Idem. 


RESULTATS. 


Complet. 
Complet. 


Sympt.  de  comp. 

Troubles  de  la 
circulât.  Œdème 
des  memb.  infér. 

Id.  sans  oedème 
des  memb.  infér. 

Idem. 

Idem. 

Idem. 

Hémorrhagies 
considérables. 

Compr.  de?  org. 
vois.  Hémorr. 


Complet. 


Complet  Disp. 

absolue  de  la 

tumeur. 


Rés.  près. comp. 
La  mnl.  qui  ma 
été  adresn.parle 
Dr  Bopreau  est 
encore  en  trait. 
A  la  fin  du  trait. 

les  diamètres 
n'étaientplusque 

0,17  sur  0,21 
Idem. 

0,19sur0,2t 


0,18  sur  0,15 


0,17  sur  0,15 

Pas  de  résultat 
appréciable. 

Idem. 

Arrêt  comp.  de.*- 
hémorr.  dès  les 
prem.    séances. 
Pas  de  résultat 
appréciable. 


ibi^  et  B*arrétant  à  la  limite  supérieure  de  la  circonférence  de  la  tumeur.  Le 
^ms  est  cotDpris  dans  ces  mesures,  et  ses  diamètres  normaux,  pour  les 
^tre  Tortiealf  et  à  è  cent  et  1/2  pour  le  diamètre  horizontal. 
Aon.  g7D«,  voL  XI.  19 
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intensité  constatée  par  le  galvanomètre  multiplicateur.  BUe 
parait  même  être  en  raison  inverse  de  cette  intensité. 

14<>  Après  bien  des  essais,  je  me  suis  arrêté  à  Temploi  des 
courants  continus  produits  par  les  éléments  de  Daniell  (pile  au 
sulfate  de  cuivre,  eau  acidulée,  zinc  et  cuivre)  modifiés  jiar 
Chardin  et  Prayer.  Ces  courants  sont  ceux  qui  causent  le  moins 
de  douleur  et  d'eschares,  qui  amènent  le  plus  rapidement  la  dé- 
nutrition de  la  tumeur  et  qui  agissent  de  la  façon  la  plus  éner- 
gique et  la  plus  constante. 

15®  Le  modèle  d*appareil  auquel  je  donne  la  préférence  est 
celui  qui  a  été  construit  par  MM.  Chardin  et  Prayer  et  qui  a 
été  adopté  pour  les  hôpitaux  de  Paris. 

16®  Pour  appliquer  le  traitement  par  les  courants  continus 
dans  un  cas  de  fibro-myome  utérin,  Je  place  Télectrode  posi- 
tive sur  le  col  et  Télectrode  négative  sur  la  partie  de  la  paroi 
abdominale  qui  correspond  au  fond  de  la  tumeur,  et,  successi- 
vement, sur  divers  points  de  sa  circonférence. 

IV  Chaque  application  aune  durée  de  dix  à  quinze  minutes. 

18®  Je  n'emploie  habituellement  que  quinze  à  vingt  éléments 
de  Daniell  modifiés,  de  l'appareil  Chardin  et  Prayer;  je  n*ai  at- 
teint que  dans  un  seul  cas  le  nombre  de  vingt* cinq. 

19®  Quelles  que  soient  les  précautions  prises,  il  est  à  peu 
près  impossible  d'éviter  les  eschares  au  pôle  négatif.  Quant  à 
la  douleur,  elle  est  parfois  assez  vive;  mais  jamais  insup- 
portable. 

20®  Dans  quelques  cas,  mais  toujours  lorsque  la  régression 
de  la  tumeur  est  déjà  manifeste,  il  est  bon  d'employer  les  ren- 
versement brusques  du  courant,  opérés  à  plusieurs  reprises 
pendant  tme  même  séance. 

21^  Les  interruptions  réglées  du  courant  continu  peuvent 
aussi  donner  de  bons  résultats,  à  une  période  déjà  avancée  du 
traitement. 

22»  Un  des  premiers  et  des  plus  constants  effets  de  ma  mé- 
thode c'est  la  cessation  des  hémorrhagles.f 

23®  DaBti  le  cas  où  les  hénMMrrbagies  viennent,  plus  tard,  ise 
reproduire  pendant  le  cocifs  dd  traitement ,  eUes  sent  presque 
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lonjours  accompagnées  de  l'expulsion  de  fragments  du  fibro- 
myome.  [II  va  sans  dire  gu*il  s'agit,  dans  ces  cas,  de  la  variété 
des  myomes  sous-iùuqtréux.) 

24®  Ce  n'est  guère  qu'après  une  vingtaine  de  séances  que 
l'on  peut  constater  avec  certitude  la  diminution  du  voluTie  de 
la  tumeur. 

^^  Lorsque  j'ai  obtenu,  par  ma  méthode,  ladispai-ition  com- 
plète de  la  tumeur,  c'est-à-dire  laguérison  absolue,  cela  a  tou- 
jours eu  lieu  après  un  nombre  de  quatre-vingts  à  cent  séances. 
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REVUE  DE  LfL  PRESSE 


BLENNORRHAGIB  DE  UUTERUS 

MÉTRITE    MUQUEUSE    BLENNORRHAGIQUE     (\) 

Par  le  D'  Gh.  Rémy, 
Chef  du  laboratoire  d'histologie  de  la  Charité. 

Sous  ce  titre,  je  donne  le  résultat  d'observations  prises  à 
l'hôpital  de  Lourcine  pendant  mon  internat  (1874),  sous  la  di- 
rection de  M.  le  docteur  Lancereaux^  maître  qui  m'a  donné  des 
conseils  avec  une  bienveillance  toute  particulière. 

La  blennorrhagie  de  l'utérus  est  connue  depuis  longtemps. 
Daran,  en  1756,  avait  déjà  constaté,  à  l'aide  du  spéculum,  des 
lésions  utérines  pendant  la  blennorrhagie.  Lagneau,  Fabre,  Ri- 
cord,  Vidal  en  ont  parlé,  mais  en  la  mentionnant  plutôt  qu'en 
la  décrivant;  ils  l'ont  laissée  sur  un  plan  secondaire,  et  Ricord, 
en  particulier,  attribuait  à  l'ovarite,  qui  n'existe  pas  dans  ce 
cas,  les  symptômes  de  la  métrite  blennorrhagique.'  Belhomme 
et  Martin,  Melchior  Robert,  Fourriier  ont  imité  leur  maître. 
Cullerier  représente  le  col  utérin  versant  une  goutte  de  pus. 
La  première  observation  avec  nécropsie  fut  donnée  par 
Mercier.  A  la  suite,  Hardy,  Bernutz,  Gallard,  RoUet,  Jul- 
lien  ont  ajouté  quelque  chose  à  la  connaissance  de  cette  ma- 
ladie. M.  le  docteur  Guérin  a  décrit  une  métrite  muqueuse 
blennorrhagique.  Néanmoins,  cette  ajBTection  n'est  pas  encore 
acceptée  d'une  manière  définitive,  puisque,  en  1878,  Grune- 
waldt  ayant  donné,  devant  l'Académie  de  Saint-Pétersbourg, 
une  description  de  la  blennorrhagie  de  l'utérus  qui  ressemble 
beaucoup  à  la  nôtre,  rencontra  une  vive  opposition. 

.Mi——  ■  Il  .   .    ■    ■      I      .M        .» 

(1)  Travail  extrait  de  la  Gazette  médicale  de  Paris,  n«'  1,  5  et  6,  1879. 
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Noas  chercherons  dans  ce  travail  à  montrer  le&  lésions  ana- 
tomigueSy  les  symptômes  de  cette  forme  de  blennorrhagie,  en 
insistant  sur  le  diagnostic  et  le'  pronostic^  qui  peuvent  être 
d'une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  contagion. 

Daran,  Oonorrhée.  1756. 

Lagneau,  Blenncrrhagie  (Dict.  de  1821). 

Fabre,  BUnnorrhagie  (Dict.  de  1840). 

Ricord,  Gaz.  des  hôpit,,  1846.  De  la  blennorrhagie  chez  la 
femme, 

Gallard,  Leçons  mr  les  maladies  des  femmes, 

Guérin. 

Bernutz  et  Goupil,  Maladies  des  femmes. 

Von  Grunewaldt,  Uber  die  chronische  metritis  mit  zahrem 
tecrei{8aint'Peiershurgy  medt'c,  Zeitschrif^  t.  V,  p.  483,  analysé 
dans  la  Revue  de  Hayem,  1878). 

Cause.  —  La  blennorrhagie  de  Tutérus  résulte  du  contact 
du  muco-pus  blennorrhagique  avec  la  muqueuse  de  ses  ca- 
vités. Elle  peut  se  produire  primitivement,  avant  qu'aucune  au- 
trepartie  des  voies  génitales  soit  atteinte.  C'est  ce  que  prouve, 
en  particulier,  une  observation  de  M.  le  docteur  Hardy  (Ca^^-.  des 
hôpi,,  1846,  p.  426);  il  a  vu  à  Lourcine  une  jeune  fille  qui  fut  at- 
teinte d'un  écoulement  purulent  de  l'utérus  après  des  rappro- 
chements  suspects,  et  qui,  au  bout  de  quelques  jours  de  cet 
écoulement  utérin,  fut  prise  de  vaginite  blennorrhagique.  Il 
considérait  ce  cas  comme  un  exemple  de  contagion  directe  et 
primitive  de  l'utérus.  Plus  récemment,  Rollet  (Dict.encyclop., 
Bîemorrhagié)  incline  à  penser  que  lablennorrhagie  de  l'utérus 
est  souvent  primitive,  et  il  en  donne  des  explications. 

Mais,*  en  général,  l'ajOfection  utérine  est  secondaire  à  une  va- 
ginite blennorrhagique.  Elle  débute  dans  le  premier  mois  de 
l'affection  vaginale. 

Je  ne  puis  dire  par  quel  mécanisme  se  fait  cette  extension  de 
lablennorrhagie  du  vagin  dans  l'utérus.  Elle  peut  être  le  ré- 
sultat d'une  inoculation  directe,  puisque  l'ouverture  du  col 
utérin  baigne  dans  le  pus,  ou  bien  elle  peut  être  le  résultat 
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d*ime  piepagatioQ  de  riaflamaiatioii  par  Gontiaiiité  de  tissus. 
Une  opiaion  depuis  longtemps  admise,  bien  que  la  pf  euye  ana- 
tomique  n'ait  jamais  été  faite,  c'est  que  Teitension  de  Tinfiam- 
mation  se  fait  par  les  réseaux  lymphatiques.  A.  Bonniôre  (Ar- 
chives générales  de  médecine^  1874,  p.  404)  a  de  nouveau  appeU^ 
Tattention  sur  cette  lymphangite,  mais  il  faut  malheureuBement 
constater  que  cet  auteur  a  placé  ses  réseaux  lymphatiques  dans 
le  tissu  épithélial  que  tout  le  monde  sait  âtre  abselumeal  dé- 
pourvu de  vaisseaux. 

La  hlennorrhagie  de  Tutérus  est  fréquenta.  C'est  ce  qu'ont 
écrit  les  syphiliographes  Ricord,  Vidal,  etc.,  et,  derniàremeQt, 
RoUet  [Bict,  encycL),  D*appiBS  Pimpressiou  générale  qui  m'est 
restée  depuis  mon  séjour  à  Thôpitat  de  Lourcine,  les  femmes 
bIennorx*hagiques  seraient  atteintes  de  cette  lésion  utérine  daos 
la  proportion  de  3  sur  5.  Cependant,  je  n'ai  produit  qu'un  petit 
nombre  d'observations  dans  ce  travail.  Cette  espèce  de  contra- 
diction s'explique  parce  que,  voulant  montrer  avec  évidence  la 
lésion  utérine  spéciale  à  lablennorrbagie,  j'ai  choisi  les  cas  où 
je  pouvais  observer  des  utérus  de  filles  jeunes,  nuUipares,  non 
encore  déformées  par  une  longue  débauche. 

Anatomis  PATHDL.OGIQUE.  —  L'auatomie  pathologique  de 
cette  affection  est  incomplète.  On  ne  connaît  qu'un  petit  nom- 
bre de  nécropsies,  et  la  lésion  n'a  jamais  été  examinée  au  mi- 
croscope. Le  premier  fait  bien  observé  est  dû  à  Mercier.  Re- 
cueilli à  l'époque  où  l'enseignement  brillant  de  Ricord  avait 
attiré  l'attention  de  tous  sur  les  maladies  vi'nériennes,  il  [pré- 
sente une  grande  valeur.  Par  sa  publication,  l'ai^teur  voulait 
moatrer.de  quelle  importance  était  la  blennorrhagie  comme 
cause  de  stérilité;  en  deuxième  lieu,  prouver  que  Tovarite 
décrite  par  Ricord  n'exista  pas.  Mais  incidemment,  il  a  décrit 
avec  précision  les  lésions  d'une  métrite  bleiinorrhagique 
aiguë,  lésions  portant  sur  la  muqueuse  du  corps  et  du  ool  de  la 
matrice,  ce  qui  ponfirn^e  la  justesse  du  titre  de  métrite  fnti- 
queuse  squs  lequel  M.  Guérin  a  décrit  cette  affection. 

Nous  reproduisons  l'observation  de  Mercier» 
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OBSBBTATioif  I.  (HfERCTER.)  —  De  la  transmission  de  la  blennorrhagie  de 
la  femme  au  péritoine  par  les  trompes.  De  Voblilération  du  pavillon 
H  de  la  itérilitê  qui  en  sont  la  suiU.  {Gazette  des  hôpitaux,  iS56, 
p.  432  ;  Revue  médicaU,  i843-63,  p.  344.) 

Il  8*agit,  dans  eette  observation,  d'une  iille  de  19  ans,  qui,  affiiotée 
de  bleanorrhagie  depuis  quelques  eemaines,  fut  priée  des  prodomt s 
d'une  fièvre  typhoïde.  Pendant  ce  temps,  une  douleur  intense  sa  in«- 
nifesta  tout  à  coup  vers  le  bassin,  une  applieation  de  40  sangsues 
amena  TaméHoiation,  maia  la  fièvre  typhoïde  ayant»  melgré  celé, 
pouradvi  son  cours,  la  mort  survint  au  bout  d'un  mois»  Voici  <^  que 
DOtts  trouvâmes  &  l'autopsie. 

Dans  le  canal  digestif,  il  eiiste  environ  soixante  ulcèretiaos,  à 
difléfents  degrés. 

Face  interne  des  grandes  lèyres,  rouge  et  boursouflée,  &  gauche 
sartoqt;  elles  sont  excoriées  çàet  là.  Les  nymphes  sont  couvertes  de 
granulations  serrées  de  la  grosseur  de  petites  tètes  d*épingles. 

La  vessie,  très-petite,  contient  un  peu  d*urine  puriforme.  La  mem- 
brane interne  est  rosée,  surtout  aux  environs  des  uretères  et  de  l'ori- 
fice urétbral.  La  partie  inférieure  de  l'urètbre  jusqu'à  3  lignes  envi- 
ron offre  une  teinte  rouge  uniforme  très-foncée.  Plus  haut,  ce  canal 
ne  présente  plus  que  des  taches  rouges  assez  nombreuses. 

Le  vagin,  depuis  la  vulve,  Jusqu'à  un  pouce  et  demi  de  hauteur,  a 
Qne  teinte  rouge  uniforme  très«-fonoée.  Dans  cet  endroit  aussi  les 
rides  transversales  sont  plus  prononcées  que  de  coutume,  surtout  en 
avant,  où  Ton  voit  de  petites  aaillies  serrées  et  semblables  à  des  vé- 
gétations. Plus  haqt,  la  teinte  rouge  est  bien  moins  foncée* 

Le  col  de  l'utérus  est  un  peu  plus  rouge  que  la  partie  du  vagin  qui 
Tentoure  ;  son  ouverture,  qui  est  une  fente  transversale  assez  large, 
indique  que  cette  femme  a  été  mère.  La  cavité  du  col  a  une  couleur 
rouge  presque  violette.  Le  tissu  de  la  matrice  n'est  pas  enflammé, 
mais  sa  membrane  muqueuse  est  d*une  couleur  lie  de  vin  très-pro- 
noncée. LMnilammation  se  continue  daas  les  trompes,  qui  ne  sont  pas 
oblitérées  du  côté  de  la  matrice.  La  cavité  de  ces  diverses  partiee con- 
tient du  mueus  puriforme  assez  abondant;  on  n'y  trouve  point  d'ul- 
cérations. 

Dans  toute  l'étendue  de  l'abdomen,  excepté  dans  le  petit  bassin,  le 
péritoine  est  parfaitement  sain.  Les  intestins  ne  noue  ont  pas  présenté 
la  moindre  perforation^  d'Ailleurs  le  péritoine  à  leur  surface  n'offrait 
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aucune  altération;  mais  dans  le  cul-de-sac  vésico-otéria,  en  bas  df 
la  face  postérieure  de  la  vessie  et  sur  la  face  antérieure  de  la  ma- 
trice, existaient  des  fausses  membranes  rougeAtres,  molles,  granu- 
leuses, minces  et  faciles  à  détacher.  Dans  le  cul-de-sac  utéro-recti 
le  péritoine  est  également  enflammé,  livide  çà  et  là  et  recouver' 
d'adhérences  filamenteuses  qui  s'étendent  de  la  matrice  au  rectum. 
Des  adhérences  filamenteuses  également  recouvraient  les  ligament!^ 
larges,  les  ovaires  et  les  trompes,  à  tel  point  qu'on  ne  peut  rclrouvpr 
les  franges  de  la  gauche  qui,  ainsi,  est  oblitérée;  malgré  les  adh(^- 
rences  nombreuses  qui  entourent  le  pavillon  droit,  sa  cavité  commn- 
que  encore  avec  le  péritoine. 

D^autres  observations  de  bleiinorrhagie  occupant  l'utérus  se 
trouvent  dans  le  savant  livre  de  Bernutz  et  Goupil  {Maladies 
des  femmes,  t.  II,  p.  i3).  Une  fille  de  18  ans  fut  prise,  le  dou- 
zième jour  d'une  blennorrhagie,  de  pelvi-péritonite  à  laquelle 
elle  succomba;  l'utérus,  les  deux  trompes  étaient  enflammés 
(t.  II,  p.  476).  Péritonite  par  propagation  d'une  blennorrhagi'' 
à  Tutérus  et  aux  trompes. 

Tardieu  ei  a  donné  une  dernière  [Gaz.  des  hôp.^  4  décembre 
1873)  .Pille  de  1 6  ans,  vaginite  durant  depuis  trois  semaines;  mort 
par  péritonite.  A  l'ouverture  du  corps,  on  trouva  une  métrite 
de  la  muqueuse  de  l'utérus  avec  suppuration  :  les  trompes  étaient 
remplies  de  pUs. 

Il  ressort  de  ces  observations  que  la  muqueuse  de  Tutérus 
peut  être  atteinte  parla  blennorrhagie  ;  qu'elle  est  atteinte  daib 
toute  son  étendue,  la  lésion  occupant  jusqu'à  la  muqueuse  des 
trompes  et  enfin  que  la  muqueuse  seule  est  atteinte  indépen- 
damment du  muscle  utérin. 

L'altération  de  la  muqueuse,  qui  peut  être  appréciée  à  Tœii 
nu,  consiste  dans  une  vascularisation  excessive,  avec  tuméfac- 
tion, dépolissement ,  et  dans  l'apparition  d'une  modification 
dans  la  sécrétion  qui  est  plus  abondante  et  mélangée  de  pus. 

Le  D'  Tarnowski  (de  Saint-Pétersbourg,  357,  Ueber  vene- 
rische  Krankheiten^  Berlin,  1872)  a  cm  pouvoir  établir  comme 
une  loi  que  Tinflammation  blennorrhagique  diminue  d'inteu- 
site  à  mestire  qu'elle  s'éloigne  de  son  point  de  départ.  La  dé- 
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croissance  de  rinflammation  du  vagin  à  l'utérus,  et  de  l'utérus 
aui  trompes,  annoncée  par  le  professeiu*  russe,  u'eziste  pas 
dans  les  observations  précédentes. 

Lorsque  la  blenorrhagie  a  duré  longtemps,  elle  se  localise; 
quelquefois  *elle  donne  lieu  à  Tapparition  de  fongosités  de  la 
muqueuse  du  col  utérin  qui  dilatent  sa  cavité,  de  polypes  ré- 
sultant des  oblitérations  glandulaires.  Il  n>.st  pas  certain  que  la 
bleiinorrhagie  détermine  le  rétrécissement  du  canal  utérin. 
Les  oblitérations  connues  sont  attribuées  aux  traitements  par 
les  caustiques. 

U  me  resterait  encore  à  décrire,  dans  ce  paragraphe,  les  al- 
térations du  museau  de  tanche,  mais  en  raison  de  ce  qu'elles 
font  partie  des  signes  de  l'affection  visibles  pendant  la  vie,  je 
renvoie  la  description  à  l'article  Symptomatologie, 

Telles  sont  les  lésions  de  l'utérus,  mais  je  ne  puis  m'empê- 
cher  de  parler  de  ses  annexes,  et  principalement  de  la  trompe 
avec  la  complication  redoutable  à  laquelle  elle  donne  lieu  sou- 
vent, la  péritonite"  Tant  que  la  blennorrhagie  reste  confinée 
dans  Tutérus,  la  muqueuse  seide  est  malade,  et  le  péritoine  est 
protégé  par  toute  l'épaisseur  du  muscle  utérin.  Dans  la  trompe, 
il  n'en  est  plus  de  même.   Son  pavillon  s'ouvre  directement 
dans  le  péritoine,  et  dans  toute  la  longueur  de  son  canal,  la 
muqueuse  n'est  séparée  du  péritoine  que  par  de  minces  fais- 
ceaux musculaires.  Aussi  la  propagation  d'une  inflammation 
quelconque  de  la  muqueuse  tubaire  se  fait-elle  avec  une  grande 
facilité  à  la  séreuse  péritouéale. 

L'ovaire,  dans  la  blennorrhagie,  reste  intact,  quoi  qu'en  ait 
(iitRicord.  S'il  est  quelquefois  malade,  c'est  à  cause  de  la  péri- 
^oite  qui  fait  suite  à  l'inflammation  de  la  trompe. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  lésions  de  la  trompe  dans  la  pé- 
node  d'acuité  de  la  blennorrhagie  ;  la  muqueuse  est  congestion- 
née; il  y  a  boursouflement,  sécrétion  plus  abondante,  suppura- 
tion. Puis  le  péritoine  se  prend,  de  fausses  membranes  se  dé- 
posent, des  adhérences  se  produisent,  souvent  la  lésion  reste 
^tée  au  petit  bassin ,  c'est  ce  qu'a  décrit  M.  Bernutz,  sous  le 
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nom  de  pelvi-péritonite,  mais  aussi  qu6lquafois  la  péritonite 
se  généralise  et  davient  supputée,  mortelle. 

Les  lésions  tardives  des  trompes,  lésions  consécutives,  me 
semblent  méritier  un  plus  grand  intérêt,  i\  est  fréquent  de  trou- 
yer,  à  Touverture  du  corps  des  prostituées,  l^s  trompes  déviées, 
adhérentes  à  la  fac^  postérieure  de  Tuté^us,  oblitérées  p^r  place, 
dilatées  par  l'accumulation  du  mucus  entre  deux  strictures  ; 
vraisemblablement,  q^s  lésions  sont  le  résultat  de  vieilles  bleo- 
liOrrHagies, 

Mercier  partage  cette  manière  de  voir.  A  côté  de  son  observa- 
tion de  uiétrite  aiguë  et  d'altération  aiguë  des  trompas,  il  a 
placé  la  relation  de  quelques  cas  dont  Toici  un  spécimen  : 

Morgani.  Epist.  XIX,  art.  16,  -r-  Courtisane  qui  mourut 
pendant  les  n^auQBuvres  de  s^  profession  ;  Tubarum  altéra  cum 
allero  ovarii  extremo  hahebat  suani  uUimam  partent  connatam: 
hxe  autem  erat  in  utraque  prorsus  occlusa  ut  neque  ortficium  ne- 
que  fimhricx  utquam  apparerent, 

Epist.  XXVI,  art.  i6.  —  Autre  exemple  d'oblitération  des 
trompes  chez  une  courtisane. 

Walter  (De  morbis  peritonei)  a,  de  même,  remarqué  la  fré- 
quence de  ces  lésions  sur  les  filles  publiques.  Bernutz  rapporte 
plusieurs  cas  d'adhérences  semblables  à  la  suite  de  lablennor- 
rhagie.  Nous -même,  nous  avons  eu  Toccasion  d*en  voir  trois 
cas  à  Thôpital  de  Lourcine.  Une  fois,  entre  autres,  la  trompe 
gauche,  dilatée  en  boudin  tordu  par  accumulation  de  hquide 
muco-purulent  visqueux,  était  accolée  à  la  partie  postéro-lalé- 
ralo  de  l'utérus,  descendait  dans  îe  cul-de-sac  recto -utérin,  et 
la  tumeur  qu'elle  formait  était  appréciable  au  doigt  introduit 
dans  le  vagin.  Dans  un  second  cas,  chez  une  âUe  de  34  ans, 
prostituée,  qui  mourut  tuberculeuse,  les  trompes  adhéraient  à 
Tutérus  6t  aux  ovaires,  elles  avaient  leurs  parois  épuissies  et 
leurs  cavités  étaient  dilatées  par  du  muco^pus  visqueux,  I^ 
troisième  a  trait  aussi  à  une  courtisane  morte  tuberculeuse. 
Utérus  petit,  kyste  des  deux  troiupos.  La  trompe  gi^ucbe  a^t 
transformée  eu  un  kyste  pyriforme,  du  volume  d'un  ouf  de 
poul§»  Qonteuftptun  liquide  très^dlbuminwxî  Toviûr^  étaU  iP- 
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Uct.  A  droita,  La  trompe  est  dilatée  et  forme  un  kyste  du  vo- 
lume du  poing  au  niveau  de  Tovaire,  qui  est  aplati  à  la  circon- 
férence de  la  tumeur.  On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Siredey 
(1860,  Pérhniirite),  dans  celle  de  notre  ami  le  docteur  Seuvre, 
nombre  de  faits  venant  à  l'appui  de  nos  descriptions. 

(4  suivre,) 
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ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

SepliftéiBie  puerpérale.  •— Après  avoir  discuté  les  questions  rela- 
lives  à  la  septicémie  chirurgicale,  ao  pansement  des  plaies  et  à  la 
théorie  des  germes  appliquée  à  la  chirurgie,  l'Académie  a  abordé 
l'étude  de  la  septicémie  puerpérale. 

C'est  une  importante  communication  de  M.  Hsrvibux  qui  a  ouvert 
cette  partie  de  la  discussion.  Dans  son  mémoire  lu  dans  la  séance 
do  ii  mars,  le  savant  obstétricien  combat  la  théorie  des  germes  ap« 
pliquée  à  la  septicémie  puerpérale.  Suivant  lui,  cette  septicémie 
serait  à  peu  prés  exclusivement  d'origine  interne,  et  les  proto-orga- 
QÎsraes  connus  :  vibrions,  bactéries,  bâtonnets,  corps  mouvants,  se- 
raient impuissants  à  l'expliquer.  , 

D'après  la  théorie  de  M.  Pasteur,  les  germes  existant  partout,  dans 
l'air,  Teau,  les  aliments,  etc.,  toute  accouchée,  où  qu'elle  soit,  d'où 
qu'elle  vienne,  devrait  être  une  proie  facile  offerte  à  la  cohorte  des 
êtres  microscopiques,  car  l'empreinte  plucdotaire  est  là  avec  le  sang 
qui  la  baigne,  avec  ses  produits  de  sécrétion  si  prompts  à  s'altérer, 
avec  ses  émanations  fétides,  en  un  root,  avec  les  conditions  les  plus 
propices  à  l'invasion  des  éléments  figurés.  Ainsi,  le  territoire  à  en- 
vahir et  l'ennemi  qui  le  menace  sont  partout  les  mêmes.  Et  pourtant 
il  est  telle  localité  où  le  chiffre  des  victimes  estannuellement  énorme, 
telle  autre  oà  ces  désastres  sont  depuis  longues  années  à  peu  près 
complètement  inconnus. 

Il  est,  en  province,  de  nombreuses  communes  où,  malgré  les  condi- 
tions physiques  et  morales  les  plus  défavorables  pour  les  nouvelles 
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accouchées,  riiccouchement  est  chose  simple,  naturelle,  exempté 
d'accidents  graves,  où  les  suites  heureuses  sont  la  règle  et  la  septicé- 
mie puerpérale  la  très  grande  exception. 

Â  Paris  même,  où  les  épidémies  puerpérales  ont  atteint  des  pro- 
portions si  terribles,  qui  ne  sait  que  la  pratique  de  la  ville,  compa- 
rée à  la  pratique  hospitalière,  ne  fournit  qu'une  très-faible  mortalité, 
même  dans  les  quartiers  les  plus  misérables? 

Il  résulte  de  ces  considérations,  suivant  M.  Hervieux,  que  les  vi- 
brions qui,  dans  la  théorie  des  germes,  menacent  toute  existence  e(, 
par  conséquent,  celle  de  la  femme  en  couche,  dans  tous  les  temps  et 
dans  tous  les  lieux,  ne  réussissent  réellement  à  la  compromettre  ou 
à  la  détruire  que  dans  certaines  circonstances.  On  sait  que  la  septicé- 
mie puerpérale  peut  atteindre  les  sages-femmes  et  le  personnel  de^ 
maternités. 

Est-il  bsoin  de  rappeler  ici  les  faits  rapportés  par  Paul  Dubuis, 
Danyau,  Voillemier,  M.  Depaul,  M.  Tamier,  faits  relatifs  à  des  élèvcb 
sages-femmes  qui  succombèrent  à  la  suite  de  péritonites  contractée^ 
en  soignant  les  femmes  en  couche  de  nos  infirmeries.  M.  Hervieux  a 
eu,  lui  aussi,  la  douleur  de  voir  quatre  de  ses  élèves  périr  de  la 
même  manière.  Mais  il  appelle  Tattention  de  TAcadémie  sur  les  con- 
ditions dans  lesquelles  la  maladie  a  été  prise  :  1^  Ce  fut  dans  la  pé- 
riode de  1861  à  1864,  c'est-à-dire,  à  l'époque  de  nos  épidémies  les 
plus  violentes^  i®  ces  faits  se  sont  passés  antérieurement  aux  modifi- 
cations introduites  dans  le  service  dosante,  et  qui  consistèrent,  entre 
autres  choses,  dans  la  séparation  du  personnel  des  accouchées  va- 
lides et  de  celui  des  accouchées  malades,  et  dans  l'interdiction  abso- 
lue des  infirmeries  aux  élèves  sages-femmes.  Depuis  cette  époque, 
c'est-à-dire,  depuis  plus  de  quinze  ans,  il  n*a  plus  observé  un  seul 
cas  de  ce  genre.  Dans  ce  long  intervalle,  il  n'a  eu  à  déplorer  parmi 
§es  élèves  que  deux  morts.  Tune  par  scarlatine,  l'autre  toute  récente 
pur  fièvre  typhoïde. 

Les  effets  toxiques  du  miasme  puerpéral  ne  se  sont  pas  bornés  aui 
élèves  sages-femmes.  D'autres  personnes  affectées  au  service  des  in- 
firmeries ont  subi  cette  f&cheuse  influence.  Deux  de  ses  surveillantes 
ont  été  atteintes  d'arthrites  graves  du  genou,  arthrites  que  le  séjour 
permanent  de  ces  dames  au  milieu  des  malades  pouvait  seul  expli- 
quer. 

Enfin  s'il  lui  était  permis  de  se  citer  comme  exemple  de  ces  intoxi- 
cations, il  dirait  que  pendant  les  quatre  premières  années  de  son  eier- 
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cice  à  la  Maternité,  il  a  été  trois  fois  atteint  d'arthrite  rhumatismale 
aigaê^  la  première  fois  à  la  hanche,  la  seccnde  à  l'épaule  et  la  troi* 
sième  fois  au  genou.  Cette  dernière  atteinte,  qui  a  eu  lieu  en  1SG4, 
Fa  retenu  six  moife  au  lit.  Depuis  lors,  il  n'a  jamais  éprouvé  aucune 
manifestation  rhumatismale:  Il  attribue  la  cessation  complète  de  ces 
accidents  à  l'amélioration  survenue  à  dater  de  ce  moment  dans  notre 
état  sanitaire. 

Pas  pins  que  nos  élèves  sages-femmes,  pas  plus  que  nos  surveil- 
lantes, il  ne  croit  avoir  favorisé  par  une  effraction  quelconque  la  pé- 
nétration dans  son  organisme  des  vibrions  et  des  bactéries >  et  il  in- 
cline fortement  à  penser  que  le  miasme  puerpéral  n'a  rien  de  com- 
mun avec  ces  êtres  microscopiques.  M.  Hervieuz  se  résume  ainsi  : 

1®  Contrairement  aux  proto-organismes  qui  sont  répandus  partout 
dans  la  nature,  et  qui  paraissent  en  somme  bien  inoffsnsifs,  'puisque 
nous  vivons  au  milieu  d^eux  sans  en  être  incommodés,  le  miasme 
puerpéral  ne  se  plaît,  ne  prospère  et  n'exerce  guère  son  ac4on  que 
dans  certaines  localités  très-circonscrites.  . 

^  Tandis  que  les  proto-organismes  auraient  besoin,  suivant  les 
partisans  de  la  théorie  des  germes,. d'une  solution  de  continuité  pour 
s'introduire  dans  Téconomie,  le  miasme  puerpéral  ne  connaît  au- 
cune barrière  épithéliale.  11  atteint  la  femme  enceinte,  le  nouveau- 
né  et  même  le  fœtus  tout  aussi  bien  que  la  femme  en  couche.  Il  a 
même  le  pouvoir  de  sévir  sur  des  sujets  placés  en  dehors  de  l'état 
puerpéral. 

U  y  aurait  donc  de  grandes  chances  pour  que  le  miasme  généra* 
leur  de  la  septicémie  puerpérale  ne  fût  point  un  vibrion.  Ce  serait  en 
tout  cas  un  vibrion  d'une  nouvelle  espèce,  dont  les  caractères,  la 
nature  et  la  constitution  physiques  auraient  besoin  d'être  déterminés. 
Mais,  faut-il  l'avouer,  j'ai  une  peur  terrible,  une  peur  dont  je  ne  puis 
me  défendre  et  que  l'Académie  comprendra,  c'est  celle  de  mourir 
avant  qu'on  ait  découvert  ce  vibrion-là. 

La  communication  de  M.  Hervieux  fournit  à  M.  Julks  Gubrin  une 
occasion  de  reproduire  les  théories  qu'il  avait  émises  è   plusieurs  re- 
prises en  1846,  en  1858  et  en  1868  devant  l'Académie  de  médecine 
sur  la&èvre  puerpérale.  L'auteur  qui  a  considéré  la  plaie  utéro-pla* 
centaire  comme  susceptible  de  se  présenter  dans  deux  conditions  et 
90U8  deux  formes  très-différentes  :  dans  la  condition  d'une  plaie  fer- 
"^  à  l'air  lorsque  l'utérus  est  revenu  sur  lui-môme,  et  dans  la  con- 
dition d'une  plaie  exposée  lorsque  ce  retrait  n'a  pas  lieu.  Dans  le  pre- 
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mier  cas,  (a  plaie  atéHnfè  représente  une  plaie  s&ta^èitiànie,  c'est-i- 
dire  soustraite  au  oonfact  de  Pair  et  ne  suppurant  pas;  dans  le 
secohd  eas,  c^est  uhé  plaie  ouverte,  soumise  au  contact  de  Tair  et  qui 
suppure.  Mais  les  liquides  qdi  baignent  la  plaie  utêr!ne,  sàtfg,  cail- 
lots, lochies,  -^  retenus  dahs  un  espace' confiné  et  d'une  origine  spé- 
cîAle,  se  putréfient faeilemenf.  Hésorhês  pa^  les  vaisseaux  onverbà 
la  surface  de  la  plaie  ou  entraînés  à  travers  les  trompes  daùslacavilé 
abdominale,  ils  Sont  susceptibles  de  donner  Heu  à  tous  les  accidents 
de  la  septicémie  puerpérale. 

Sa  conclusion  pratique  était  :  i"  qu'il  fallait,  après  T accouchement, 
favoriser  le  retrait  de  Tutérus  à  Faîde  du  seigle  ergoté;  Î9  éviter  la 
stagnation  des  liquidés  utérins  ;  3<*  que,  dès  les  premiers  symptômes 
de  la  maladie,  il  fallait  recourir  aux  injections  et  aux  moyens  de 
pré\enîrou  de  combattre,  par  l'aspiration,  la  résorption  des  liquidé? 
putréfiés. 

telle  est  la  doctrine  qu'il  a  exposée  dès  Tannée  1858.  Cette  doctrm 
il  la  croit  plus  que  jamais  parfaitement  fondée  ;  et,  plus  que  jamaii, 
il  la  croit  susceptible  de  sauver  un  grand  nombre  de  nouvelles  ac- 
couchées. Il  a  été  fortifié  dans  cette  conviction  par  Taccueil  qu'uni 
reçu  ses  idées  en  Italie,  en  Allemagne  et  en  Belgique.  A  Paris,  t)or. 
nombre  d^accoucheurs  les  mettent  en  pratique  ;  et  pour  n'ea  citer 
qu'un,  mais  un  des  plus  distingués.  M.  le  D^  Campbell,  il  croit 
être  autorisé  à  déclarer  que  cet  habile  praticien  n'a  pas  cessé  d'admi- 
nistrer à  toutes  ses  accouchées  le  seigle  ergoté,  aussitôt  après  leur 
délivrance.  Depuis  qu'il  a  adopté  cette  pratique,  M.  Campbell  n'a  va 
survenir  aucun  cas  d'accident  puerpéral. 

C'est  M.  Dbpaul  qoif  par  une  réponse  vive  et  môme  an  ^uutt» 
tique  s'est  chargé  de  réfuter  les  théories  de  M.  Quérin  sur  la  fiâ^'^ 
puerpérale. 

M.  Depaul  a  réfuté  un  à  un  nafr-sealement  les  arguments  eoatenos 
dans  ]«  eommi]nieatio&  qàef  nous  venons  de  reprethrire,  mfàs  encore 
eenz  qui  avaient  616  prodaits  à  la  tribone  de  FAeadémie  en  <^  ^ 
en  4868» 

«  La  matrice  d'une  femme  nouvellement  accouchée,  disait  M.  Ouérîo, 
Isé  éontrocte,  eepïisse  sûr  elU-même,  de  telle  sorte  qu'au  bout  rfe  trois 
où  quatrt  Jotfrs,  forliqtfe  cette  rétraction  n*a  pas  où  lieu,  la  lièvre 
puer()érale  survient  ûécessairement.  >  Telléï  étaient  les  conclusions 
de  M.  Qtréfîn.  On  loi  Ut  observer  qtfé  ceci  était  contrtdre  à  fôî)s«r- 
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vitionjonrualière,  et  ious  nos  collègues  dealers  proiestèrent  èDergî- 
qoemeni,  ainsi  que  M.  Depaul. 

U  raison  de  l'erreur  de  M.  Guérin  s'exphque  parce  qu41  n'est  pas 
obstétricien,  ce  dont  il  convient  lui -^ même.  Depuis  quarante  ans, 
M.  Depaal  a  examiné  avec  M.  Dubois  le  globe  utérin,  pour  savoir  ee 
qu'il  devenait  après  raccouchement,  et  il  a  noté  avec  soin  la  hauteur 
qa'il  avait  dans  le  bassin*  Dans  la  conception  étiologique  qu'il  a  pu- 
bliée, M.  Jules  Guérin  prouve  qu'il  ne  connaît  pas  laquestion  au  point 
de  vue  clinique.  Ainsi,   par  exemple,  M^   Guërîn  dit  que,  lorsque 
TiiléruB  n'est  pas  rentré  dans  l'excavation  pelvienne  au  bout  de  qua- 
tre jours,  ses  parois  restent  béantes,  et  la  malade  prend  néoessaire- 
remeni  la  fièvre  puerpérale  \  M.  Depaul  affirme  que,  99  fois  sur  100, 
Toténis  des  femmes  récemment  accouchées  ne  se  trouve  pas  dans  les 
conditions  indiquées  par  M.  Guérin^  c'est-à-dire  quUl  n^est  pasrentré 
dans  la  cavité  pelvienne  au  bout  de  trois  jours  ;  et  cependant  ces 
femmes  n'ont  pas  la  fièvre  puerpérale  ;  il  ajoute  que  depuis  dix-huit 
mois  il  n'a  pas  eu  de   fièvre  puerpérale   dans   son  service.    Lorsque 
M.  Richet  était  à  côté  de  lui  à  la  Clinique,  il  accusait  M.  Depaul  de 
l'infecter,  maie  Taccusation  était  retournée  à  saa  auteur,  probable- 
ment avec  raison,  puisque,  depuis  que  le  service  chirurgical  est  sup- 
primé, il  n'y  a  plus  de  fièvre  puerpérale  dans  le  service  obstétrical. 
C'est  au  point  que  le  garçon  d'ampbitbé&tre  de  la  Clinique  se  plaint 
de  n'avoir  rien  à  faire. 
H.  Jules  Guérin  avait  dit,  dans  son  pli  cacheté,  qu'on  pouvait  sans 
iacoBvéoient  ponctionner  la  cavité  péritonéale,  y  injecter  du  liquide 
^  le  retirer*  Plus  tard,  en  1858,  il  proposa  le  lavage  et  les  injections 
de  rotéros  )  plus  tard  enfin,  il  proposa  de  pomper^  à  travers  les  trom- 
pes et  le  vagin,  le  liquide  de  la  cavité  péritonéale.  11  publia,  à  l'appui 
de  cette  pratique,  une  observation  qui  a  été  ccmtestée  par  le  confrère 
¥ii  aTaitsoigné  la  naalade.  D'après  sa  théorie,  le  liquide  morbide 
V^Q^Mt  dans  le  péritoine  pap  les  tro»pes,  et  on  Ten  retirait  de 
nèse.  Il  disait  même  qu'il  avait  pu»  dans  une  expérience,  faire  pé- 
Bétier  quelques  gouttes  de  liquide  dans  les  U-ompes  par  des  injec^ 
^»  mus  il  ne  faut  pas  comparer  les  maneeuvree  violentes  prati-^ 
9<i^ave6  les  appafeils  de  M.  Jules  Guérin  sur  l'utéFUs  d'une  femme 
^rte^vee  lee  opérations  qu'on  peut  pratiquer  sur  le  vivante  M.  Al- 
P^^^BM  Guérin  a  depuis  démontré  qu'il  était  absolument  impossible 
^  retàier  d»  liquide  du  péFritoine  en  aspirant  par  l'utérus. 
^*  ^sks  Guérin  a  du  reste  des  théories  spôcinles  sur  la  physique. 
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On  se  souvient  qu*il  a  voulu  parler  du  vide  relatif  qui  existait  dans 
la  cavité  péritonéale  ;  il  a  dit  également  quHl  existait  des  gaz  dans  le 
péritoine,  ce  qui  est  invraisemblable. 

M.  Depaul  pense  donc  que  la  pompe,  que  M.  Jules  Guértn  a  fait 
construire  avec  tant  de  soin  et  tant  de' frais  pour  extraire  le  liquide 
péritonêul  et  laver  le  péritoine,  est  absolument  inutile. 

M.  Jules  Guérin  a  dit,  en  outre,  que  le  seigle  ergoté  empèehait  la 
péritoniteet  la  fièvie  puerpérale.  Quelle  est  Faction  de  ce  médica- 
ment ?  Il  augmente  la  rétractilité  de  Tutérus  et  détermine  des  tran- 
chées utérines  qui  peuvent  avoir  des  inconvénients.  Cet  agent  pro- 
voque également  la  contraction  de  roriiice  externe,  ce  qui  est  con- 
traire à  la  théorie,  puisqu'il  favoriserait  plutôt  l'entrée  des  liquides 
dans  le  péritoine.  M.  Depaul  a  du  reste  employé  sans  aucun  résultat 
le  seigle  ergoté  dans  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale. 

M.  Depaul  termine  en  disant  que  la  théorie  de  M.  J.  Guérin  ne  sup- 
porte pas  l'examen  au  point  de  vue  étiologique  comme  au  point  de 
vue  pratique. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longuement  sur  les  arguments 
mis  en  avant  par  MM.  Guérin  et  Depaul  ;  ils  ont  été  longuement  dis- 
cutés devant  l'Académie  en  i8o8  et  en  1868,  et  ils  n'apportent  aucuD 
élément  nouveau  à  la  question  qui  nous  occupe  aujourd'hui,  c'est-à- 
dire  à  l'étude  des  germes*contages  dans  leurs  rapports  avec  la  septi- 
cémie puerpérale. 

Le  mémoire  de  M.  Hervieux  n'avait  en  effet  d'autre  but,  que  de  dé- 
montrer, par  des  arguments  nombreux  et  péremptoires,  que  la  fièvre 
puerpérale  était  une  affection  de  cause  interne  à  la  production  de 
kiquelle  les  vibrions  et  les  bactéries  étaient  absolument  étrangers. 

M.  Pasteur  ne  pouvait  donc  laisser  passer  inaperçue  cette  attaque 
iirigée  contre  la  théorie  du  germe-contage.  SMl  n'a  pu  démontrer 
avec  précision  l'existence  et  la  nature  du  microbe  qui  engendre  la 
tiôvre  puerpérale,  il  pense  cependant  que  les  recherches  auxquelles  ils 
se  livre  actuellement  lui  permettront  de  montrer  prochainement  à 
l'Académie  le  terrible  vibrion.  Il  croît,  en  effet,  l'avoir  rencontré  dans 
les  lochies  de  deux  femmes  atteintes  de  fièvre  puerpérale.  Ce  micro- 
zoaire  se  présenterait  sous  la  forme  de  globules  réunis  par  séries  et 
ayant  chacun  en  moyenne  un  diamètre  de  deux  millièmes  de  milli- 
mètre. Le  sang  recueilli  au  doigt  chez  une  de  ces  femmes  nMffrait 
que  d'une  manière  douteuse  la  présence  de  cet  onçanisrae  ;  mais  en- 
semencé dans  un  milieu  de  culture,  le  sang  donna  un  développement. 
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sans  mélange  de  microbes  d*une  autre  nature,  ^e  ce  même  organisme, 
formé  de  couples  de  grains  ou  de  chapelets  de  gcains;  ayant  ensuite 
e:caininé  les  lochies  de  plusieurs  femmes  accouchées  depuis  plusieurs 
jours  et  en  bonne  santé.  M,  Pasteur  n*y  a  découvert  aucun  orga- 
nisme. 

Ces  faits,  quoique  n^étant  pas  assez  nombreux  et  assez  précis  pour 
trancher  d'une  façon  définitive  la  question  du  germe-contage  dans 
ses  rapports  avec  la  septicémie  puerpérale,  nous  paraissent  cepen- 
dant suffisants  pour  appeler  l'attention  et  pour  faire  hésiter  encore  à 
conclure,  avec  les  accoucheurs,  que  cette  terrible  affection  n'est  ja- 
mais d'origine  externe,  11  y  sans  doute  encore  beaucoup  d'obscurités 
dans  la  théorie  des  germes,  mais  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  qu'elles 
seront  un  jour  dissipées,  et  il  ne  nous  paraît  pas  rationnel  d'arguer 
contre  cette  théorie  des  phénomènes  qu'elle  n'a  pu  encore  expliquer. 
Quoi  qu^il  en  soit,  nous  pensons  que  les  recherches  doivent  être  pour- 
suivies dans  le  sens  indiqué  par  M.  Pasleur,  c*eët-à  dire  qu'il  faut 
rechercher  les  or£;anismes  microscopiques  de  la  lièvre  puerpérale, 
arec  l'idée  qu'ils  sont  probablement  les  déterminants  de  cette  terrible 
affection,  dont  les  symptômes  et  la  marche  présentent  tant  d'analo- 
gie avec  les  autres  maladies  dont  l'origine  zymotique  est  aujourd'hui 
démontrée. 

Développement  du  cœur  ches  l'embryon.  —  Nous  avons  déjà  fait 
connaître  à  nos  lecteurs  la  première  partie  d'un  travail  de  M.Labordb 
sur  le  développement  du  cœur  chez  l'embryon. 

Noos  donnons  aujourd'hui  les  conclusions  de  la  deuxième  partie  de 
ce  mémoire  fait  en  collaboration  avec  M.  Matbias  Duval  et  qui  a  été 
communiqué  dans  la  séance  du  ^28  mars  : 

1*  Le  tube  cardiaque  parait,  d'après  Tobservation  physiologique, 
être  creusé  de  très-bonne  heure,  sinon  tout  à  fait  dès  le  début  de  sa 
formation,  d'une  cavité  dans  laquelle  existe  et  se  meut  un  liquide  in- 
colore, qni  sera  plus  tard  le  sang. 

i*  Ce  liquide,  mis  en  mouvement  parles  premières  pulsations  rhy- 
thmiques  du  cylindre  cardiaque,  chemine  et  circule,  selon  une  di- 
rection constante  déterminée  par  le  sens  des  contractions  elles-mêmes 
^c  l'extrémité  veineuse  du  tube  vers  son  extrémité  artérielle. 

3<*  A  cette  période,  il  ne  paraît  pas  exister  encore,  au  niveau  des 
orifices  intra-cardiaques,  de  disposition  spéciale  de  nature  à  réaliser 
lenr  occlcsion ;  cet  office  est  probablement  dévolu  aux  parois  contra- 
Ann.  1^.,  vol.XI»  20 
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oliUs  du  sinus  formé  par  le  conûuent  des  veines  opciphalo-méseaté- 
riques. 

D'ailleurs,  Tespèce  de  péristaltisme  qui  préside,  à  cette  époque,  aux 
contractions  successives  des  diverses  portion3  du  tube  cardiaque, 
suffit  à  rendre  compte,  sans  nécessité  de  tout  autre  mécanisme  spé- 
cial, de  la  progression  de  ce  liquide  dans  une  direction  déterminée 
et  constante. 

4«  L'adaptation  du  mécanisme  fonctionnel  des  orifices  intra-cardia- 
ques  aux  progrès  de  la  formation  et  du  perfectionnement  de  l'organe 
embryonnaire  se  réalise  au  moyen  d'une  fente  mobile^  c'est-à-dire  con- 
tractile, en  bi-entonnoir,  pour  l'oriQce  auriculo-ventriculaire,  comme 
pour  l'orifice  ventriculo-artériel  ;  Tocclusion  des  orifices  respctifs 
s'opère  par  la  contraction  de  la  portion  rétrécie  de  cette  fente,  pouf 
empocher,  au  moment  opportun,  le  reflux  du  liquide  en  circulation. 

Du  côté  de  l'orifice  bulbo-aortique,  les  bourgeons  d'origine  des  val- 
vules sygmoîdes,  et,  du  cûté  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  les  plis 
ou  plicalures  qui  paraissent  constituer  les  linéaments  de  la  valvule 
auriculo-ventriculaire  concourent  pour  leur  part,  à  cette  phase  do 
transition,  à  assurer  et  parfaire  le  mécanisme  fonctionnel  d'occlusion 
des  orifices. 

5<>  Le  fonctionnement  exceptionnellement  précoce  du  cœur  em- 
bryonnaire révèle,  au  milieu  du  silence  fonctionnel  des  autres  or- 
ganes ou  appareils  organiques  en  ffirniation,  un  rôle  dont  la  réalité 
et  l'importance  semblent  avoir  été  jusqu'à  présent  méconnues;  c'er^t 
surtout  dans  le  mécanisme  de  formation  parfaite,  c'est-à-dire  l'adap- 
tation fonctionnelle  des  vaisseaux  sanguins  et  de  l'appareil  entier  de 
la  circulation,  que  paraissent  nécessaires  l'intervention  et  le  concours 
actifs  du  cœur  en  mouvement,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  théorie 
que  l'on  adopte  pour  cette  formation. 

Le  mémoire  de  M.  Laborde  a  été  trô$-bien  accueilli  par  l'Académie 
et  il  constitue  un  des  meilleurs  titres  de  notre  confrère  à  l'appui  de 
sa  candidature  dans  la  section  d'anatomie  et  de  physiologie. 

A.  LUTA0D. 

(Séancfis  du  il,  du  18  et  du  2  mars,) 
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Traité  éléoientaire  de  chimrgie  gynécologiqf^e  (i),  par  le  D>^  A. 
Leblostd,  médecin-adjoint  de  Saint-Lazare,  rédacteur  en  ct)ef  des 
Annales  de  gynèœlogie.  —  Le  volume  de  660  pages  que  viert  de  faire 
paraître  le  D^  Leblond  est  divisé  en  Irois  parties. 

La  première  partie  qui  a  pour  titre:  Exploration  des  organes  géfii' 
(aux,  est  consacrée  à  Tétude,  à  la  description,  à  la  représentation  de 
tous  les  instruments,  procédés,  méthodes  employés  dans  le  but   de 
renseigner  le  chirurgien  sur  Tétat  des  organes  génitaux.  Dans  lèpre* 
nûer  chapitre  sont  décrits  les  instruments  que  doit  contenir  une 
trousse  gynécologique,  non  pas  tous  les  instruments  que  peut  récla* 
mer  la  pratique  de  la  gynécologie,  mais,  ainsi  que  le  dit  Tauteur, 
ceux  qui  sont  d'un  usage  courant  et  dont  l'emploi  simple  est  à  la 
portée  de  tous  les  praticiens.  Le  choix  d*un  faufeuil  à  spéculum  et  la 
description  des  dilTérents  appareils  d'éclairage  quelquefois  nécessaires 
au  gynécologiste,  font  TojDJet  des  deuxième  et  troisième  chapitres. 
Les  sept  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l'exploration  de  l'abdo- 
men (inspection,  percussion,  auscultation  et  palpation);  au  toucher 
(vaginal,  rectal  et  vésical)  ;  à  l'examen  au  spéculum^  à  l'exploration 
de  la  cavité  utérine,  à  la  dilatation  du  col,  au  pathétérisme  de  l'uté- 
rus et  à  la  mensuration  du  col  de  l'utérus. 

La  deuxième  partie,  qui  a  pour  sous-titre  Petite  chirurgie,  comprend 
treize  chapitres  dans  lesquels  sont  étudiés  les  émissions  sanguines  2o- 
ca^  les  injections,  irrigations,  douches  vaginales,  les  pansements 
utérins  et  vaginaux,  les  pansements  vulvaires,  la  cautérisation  du 
col,  la  médication  intra-utérine,  les  injections  intra-parenchymateu- 
aes  du  col,  les  ceinti^res  abdominales  et  hypogastriques^les  pessaires, 
le  redressement  de  l'utérus  à  l'aide  de  Thystôromètre,  le  cathété- 
risme  de  la  vessie,  la  dilatation  de  Turèthre  et  la  fécondation  ar- 
tiiicielle. 

Enfîn  la  troisième  partie  est  consacrée  h  l'étude  des  opérations  pro- 
prement dites  ;  opérations  qui  se  pratiquent  sur  la  vulve  et  le  périnée, 

(l)  Chez  H.  Lauwereyns,  Ubraire^6diteur,  rue  CaBimir-Delavigne,  3. 
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sur  Turèthre,  sur  la  vessie,  sur  le  vagin,  sur  Tutérus»  sur  les  ovaires 
et  sur  les  tumeurs  peri-utérines. 

La  lecture  de  cette  table  des  chapitres  suffît  pour  faire  pressentir 
ce  que  doit  contenir  ce  livre.  Sans  nous  arrêter  à  critiquer  le  plan 
adopté  par  l'auteur  qui,  marchant  le  premier  dans  celte  voie,  n'arait 
pas  à  suivre  tel  ou  tel  modèle  ou  à  s'en  écarter,  nous  nous  demande- 
rons de  suite  si  le  but  qu'il  poursuivait  a  été  atteint.  Ce  but  qui  se 
dégage  nettement  à  la  lecture  attentive  de  ce  traité,  a  été  ainsi  défini 
par  le  D'  Leblond  dans  sa  préface  :  «  Notre  intention  en  faisant  pa- 
raître ce  livre  n'a  pas  été  de  fournir  un  traité  contenant  l'exposé  de 
toutes  les  méthodes  et  de  tous  les  procédés  opératoires,  employés  en 
gynécologie.  Nous  nous  sommes  efforcé  de  choisir,  au  milieu  de  pro- 
cédés quelquefois  nombreux,  ceux  qui  nous  ont  paru  simples  et  dont 
l'exécution  peut  être  tentée  par  quiconque  est  déjà  quelque  peu  fami- 
liarisé avec  la  pratique  de  la  chirurgie,  j»  Nous  n*avons  nuUemect 
besoin  d'insister  sur  ce  qu*avaît  de  louable  ce  but,  certainement  le 
besoin  d'avoir  réuni  dans  un  seul  volume  le  manuel  opératoire,  con- 
cernant les  opérations  que  le  praticien  est  appelé  chaque  jour  à  pra- 
tiquer, se  faisait  vivement  sentir,  car  en  France  au  moins,  nous  ne 
possédions  rien  de  semblable.  Nous  ne  pouvons  donc  sur  œ  point 
que  féliciter  bien  sincèrement  Tauteur  de  sa  courageuse  et  laborieuse 
initiative.  Examinons  maintenant  de  quelle  façon  l'auteur  a  tracé 
son  cadre  et  comment  il  l'a  rempli.  En  s'adressant  surtout  à  la  masse 
des  médecins,  il  a  voulu  rester  sur  un  terrain  solide  et  pratique, 
laissant  de  côté  certaines  opérations  pratiquées  presque  exclusive- 
ment par  des  spécialistes  ou  des  chirurgiens  doués  d'une  grande  ha- 
bileté et  d'une  vaste  expérience,  il  a  restreint  par  cela  même  son 
cadre  et  justifié  le  titre  de  Traité  éténientaire  qu'il  a  donné  à  son 
livre.  Etre  utile  au  plus  grand  nombre,  telle  a  été  sa  devise,  ici  en- 
core nous  n'avons  que  des  éloges  à  lui  adresser. 

Mais  en  écrivant  les  nombreux  et  importants  chapitres  de  ce  vo- 
lume, l'auteur  a-t-il  toujours  atteint  le  but  qu'il  avait  si  bien  défini, 
c'est  ce  que  nous  allons  rechercher. 

La  première  partie  nous  a  pleinement  satisfait,  le  praticien  après 
l'avoir  lue  attentivement  sera  en  mesure  de  bien  examiner  une  ma- 
lade, il  pourra  méthodiquement  pratiquera  toucher,  le  palper,  l'exa- 
men au  spéculum,  etc.  ;  de  plus,  il  saura  que  si  la  dilatation  du  col 
est  nécessaire  dans  certains  cas,  de  graves  accidents  peuvent  quel- 
quefois en  résulter,  il  n'ignorera  pas  non  plus  les  funestes  censé- 
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qoences  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  d'un  simple  cathétérisme 
Qtérin.  Les  contre-indications  de  ces  deux  opérations  sont  bien  étu- 
diées et  nettement  .exposées,  et  nous  ne  craignons  pas  de  le  dire, 
c'est  un  grand  service  qu'a  rendu  le  D'  Leblond  en  écrivant  ces  deux 
articles. 

La  deuxième  partie,  relative  aux  petites  opérations,  est  non  moins 
bien  faite  au  point  do  vue  de  Ténumération  et  de  la  description  des 
instruments,  des  procédés  à  employer.  Certes,  le  médecin  qui  l'aura 
étudiée  ne  sera  plus  embarrassé  poursoariOer,  cautériser,  irriguer, 
doacher  et  redresser  les  utérus.  Et  c'est  là  justement  ce  que  nous 
déplorons!  Les  contre-indications,  si  bien  exposées  dans  la  première 
partie,  le  sont  d'une  façon  par  trop  timide  dans  la  deuxième.  Au 
courant  de  la  littérature  étrangère,  l'auteur  n'a  pu  se  défendre  d'une 
certaine  faiblesse  pour  quelques  procédés  et  quelques  instruments 
qui  n'auraient  pas  dû.  trouver  grftce  devant  lui,  qui  se  montre  ordi- 
nairement clinicien  si  prudent.  Oui,  nous  savons  qu'en  lisant  les 
jouruanx  étrangers,  il  semble  qu'on  ne  doive  reculer  devant  aucune 
opération  pratiquée  sur  Tutérus,  mais  nous  savons  aussi  que  les 
Qtérus  français  sont  loin  de  se  comporter  après  certaines  opérations 
comme  semblent  le  faire  les  utérus  étrangers.  Aussi  nous  regrettons 
que  l'auteur  n'ait  pas  parlé  seulement  des  douches  utérines  em- 
ployées pour  provoquer  l'avortement  ou  Taccouchement  prématuré, 
que  pour  les  condamner  d*une  façon  absolue,  au  lieu  de  nous  dire 
que  «  c'est  un  moyen  qui  n'expose  pas  aux  mêmes  dangers  que  l'in- 
Irodnctton  des  corps  étrangers,  »  ce  qui  dans  la  réalité  est  absolu- 
ment le  contraire. 

Et  puis  que  dire  de  ces  pessaires  redresseurs  introduits  d'une  fa- 
çon permanente  dans  l'utérus  et  du  redressement  de  l'utérus,  à  l'aide 
de  rbystéromètrel 

^h'<^lâi,  pensons-nous,  dans  cette  deuxième  partie,  de  nouvelles 
contre-indications  à  développer  et  aussi  quelques  petits  chapitres  à 
opprimer  lors  d'une  prochaine  et  nouvelle  édition. 

Peut-être  nous  trouvera-t-on  sévère  en  formulant  un  semblable  ju- 
g^tnent?  Aussi  nous  tenons  à  expliquer  notre  pensée.  En  publiant 
^D  Traité  élémentaire  de  chirurgie  gynécologique,  le  D'  Leblond  n'a 
P^  seulement  donné  au  monde  médical  un  livre  dans  lequel  on  ira 
étudier  la  forme  d'un  instrument  et  la  manière  de  s'en  servir,  il  a 
t^ilbien  plus,  il  nous  a  doté  d'un  Guide  dans  lequel  le  praticien  ira 
chercher  tous  les  renseignements  concernant  tout  aussi  bien  l'oppor- 
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tanité  éi  le  résultat  que  le  manuel  opératoire  de  telle  ou  telle  epére- 
tion.  C'est  doue  un  livre  d'enseignement  complet.  Dans  qiiêl  autre 
livre  le  médecin  pourralt-il  aller  puiser  ces  mêmes  renseignements? 
Il  ne  pourrait  le  faire  qu*en  compulsant  nécessairement  tous  nos  trai- 
tés de  gynécologie,  traités  excellents  il  est  vrai,  mais  qui  ne  renfer- 
ment que  d^une  façon  Incomplète  et  dans  des  chapitres  épars,  ce  qui 
a  trait  à  la  chirurgie  gynécologique.  Car,  il  faut  le  reconnaître,  à 
rheure  actuelle,  en  France,  le  jeune  médecin  sortant  des  bancs  doit 
lire  et  beaucoup  lire,  s*il  veut  (et  presque  tous  le  veulent)  se  livrer  à 
la  pratique  des  maladies  des  femmes.  Malgré  les  savantes  leçons  cli- 
niques faites  par  plusieurs  médecins  des  hôpitaux  et  des  pins  distin- 
gués, l'étudiant  ne  peut  po:?séder  aussi  bien  au  point  de  vue  théori- 
que qu'au  point  de  vue  pratique  qu'un  bagage  incomplet.  Et  II  es 
sera  ainsi  jusqu'au  jour  où  fl  aura  été  fait  pour  la  gynécologie,  bran- 
che si  importante  de  l'art  médical,  ce  qui  vient  d'être  fait  avec  tant 
de  raison  pour  l'opbthalmologie,  les  maladies  des  enfants,  etc.,  c'est- 
à-dire  lorsqu'une  chaire  de  clinique  gj^nécologique  aura  été  cré^e  à 
la  Faculté.  Alors  seulement  les  élèves  pourront,  en  quelques  mnis, 
voir  réunies  dans  un  même  service  presque  toutes  les  maladies  qu'il? 
auront  à  traiter  plus  tard  dans  la  pratique,  ils  pourront  voir  pratiquer 
toutes  ces  opérations  qu'ils  apprennent  presque  toujours  en  les  prali- 
quant  dans  leur  clientèle,  et  surtout  ils  entendront  chaque  jour  un 
homme  expérimenté  discuter  le  mérite  de  chaque  opération.  C'est 
pour  ces  raisons  que  la  prudence  doit  être  la  première  des  qualité 
d'un  auteur  qui  publie  un  livre  sur  la  chirurgie  gynécologique,  c'est 
aussi  parce  que  le  D'  Leblond  possède  amplement  cette  qualité  qu? 
nous  tenons  à  lui  signaler  les  quelques  chapitres  dans  lesquels  on 
né  la  trouve  qu'à  dose  homœopathique. 

La  troisième  partie,  qui  a  trait  aux  grandes  opérations,  bien  que  pré- 
sentant quelques  lacunes,  ressemble  à  la  première  au  point  de  vde 
de  l'exposition  et  ne  mérite  que  des  louanges;  les  opérations  engénL- 
ral  sont  bien  décrites,  les  indications  nettement  posées  et  les  contre- 
indications  longuement  et  sagement  formulées.  Jusqu'ici  nous  n'axons 
parlé  que  du  fond  métnc  de  l'ouvrage, quant  à  la  forme  elle  ne  laissé 
rien  à  désirer  et  du  reste  les  lecteurs  des  Annales  de  gynêcohgie 
connaissent  assez  les  qualités  du  style  de  l'auteur  pour  que  nous 
y  insistions;  qu'il  noua  suffise  de  dire  que  Tautcur  s'est  montré  plus 
que  jamais  écrivain  clair,  méthodique  et  didactique. 

Er  résurrié,  un  livre  de  cette  nature  ne  pouvait  être  fait  que  parun 
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gjroécologisie  érudit,  un  clinicien  cohaoïDiBé;  i)  Ta  6té  et  devient  par 
cela  même  iodispenfiable  à  tout  médecin  d'occupant  de  gynécologie^ 

PlNAllD. 


REVUE    DES   JOURNAUX. 


Da  dècoUemeiit  manuel  de  rarrière-laix  et  de  aea  parties  restéei 
dans  rntéros,  par  le  D'  Maurigk-Saun  (Nordiskt  medicinskt  arkiVf 
band.  X,  n^  20,  1878).  —  Après  un  exposé  sommaire  des  opinions 
modernes  sur  le  déTeloppement  de  la  membrane  caduque  et  des  chan- 
gemeats  qui  amènent  le  décollement  naturel  du  placenta,  l'auteur 
démoQire  qae  le  mode  généralement  admis  pour  l'expulsiou  du  pla- 
centa n'est  nullement  naturel  mais  provoqué  par  des  tractions  sur  le 
cordon.  Si  pendant  la  délivrance,  on  s'abbtient  de  mesures  qui  puis- 
sent troubler  le  détachement  du  placenta,  celui-ci  se  présente,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  avec  un  bord  dans  roriiicejnterne  delà  ma- 
trice; ce  bord  se  présente  en  {«vant  et  plié  dans  un  diamètre  qui  cor- 
respond à  l'axe  longitudinal  de  l'utérus. 

Sar  100  cas  observés  par  l'auteur,  le  placenta  se  présentait  avec  un 
bord  dans  83;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  observés,  le  placenta 
n'étaitpas  renversé  dans  le  sac  de  l'œuf.  Ce  mécanisme  de  la  sortie 
da  placenta  a  été  mis  en  avant  par  M.  Dunoan  dans  les  derniers 
temps,  mais  il  était  déjà  signalé  par  Wigand. 

L*autear  rend  ensuite  compte  de  la  méthode  du  traitement  em- 
ployée à  la  maison  d'accouchements  de  Stockholm  ;  cette  méthode  est 
Doe  modification  de  celle  de  Grédé,  à  savoir:  l'utérus  est  surveillé  par 
lamain  jusqu'à  ce  qu'il  commence  à  se  contracter  spontanément; 
pais  il  est  frotté  légèrement,  et,  quand  les  contractions  ont  atteint 
leur  maximum,  il  est  pressé  doucement  en  bas  et  en  arrière.  A  chaque 
nouvelle  contraction,  la  même  manipulation  est  pratiquée  jusqu* à  ce 
ÇQ'on  se  soit  convaincu,  par  la  réduction  du  fond  et  la  réplétioo  des 
portions  inférieures  de  la  matrice,  que  le  placenta  se  trouve  complè- 
tement libre  et  a  pénétré  dans  le  vagin*  Alors  on  ajoute  à  la  près* 
don  manuelle  une  traction  légère  sur  le  cordon.  L'auteur  fait  res- 
sortir les  avantages  que  cette  méthode  possède  sur  celle  de  Grédé  i 
principalement  en  ce  sens,  qu'on  n'a  pas  à  oraindre  de  provoquer  des 
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contractions  anormales,  ce  quUl  a  observé  plusieurs  fois  en  em- 
ployant la  méthode  de  Grêdé.  Cet  inconvéoient  est  dû,  selon  Fauteur, 
à  ce  que  Grèdé  s'efToree  de  provoquer  des  contractions  dans  Tutérus 
immédiatement  après  rexpuIsioniC'est-^-dire  à  une  époque  où  Tutérus 
n'est  point  enclin  à  se  contracter. 

L'auteur  expose  ensuite  les  causes  qui  peuvent  amener  la  réten- 
tion du  placenta.  Parmi  les  premières  il  place  Vinertie  générale 
et  partielle,  —  mais  seulement  dans  les  cas  où  le  placenta  se 
trouve  inséré  dans  des  parties  de  Tutérus,  qui,  par  le  développe- 
ment inférieur  de  la  couche  musculaire, sont  pourvues  d'une  moindre 
force  de  contraction,  —  les  contractions  spasmodiques^  les  anomalies  du 
placenta  et  de  son  insertion.  L'existence  des  adhérences  du  placenta 
est  selon  lui  bien  et  dûment  prouvée  par  les  faits  que  contient  la 
littérature,  et  qu'il  a  observés  lui-même.  Pourtant  il  les  croit  beau- 
coup plus  rares  qu'on  le  prétend  généralement  ;  sur  plus  de  mille 
accouchements,  il  ne  les  a  vues  que  deux  fois. 

L'auteur  est  d'avis  que  le  pronostic  dans  les  opérations  placen- 
taires n'est  point  des  plus  favorables.  Il  est  arrivé  à  cette  opinion  en 
étudiant  les  données  statistiques  de  la  littérature  et  en  observant  ia 
marche  des  cas  opérés  par  lui-même.  En  effet,  aucun  de  ceux-ci  n'a 
présenté  un  puerpérium  normal.  Il  croit  que  la  source  principale  du 
danger  se  trouve  dans  Tinfectioii  à  laquelle  les  malades  sont  rurlout 
exposées  par  ces  opérations. 

En  exposant  les  indications,  parmi  lesquelles  il  admet  les  hémor- 
rhagies,  le  renversement  de  l'utérus  quand  la  r^^duction  est  impos- 
sible ou  le  placenta  en  partie  détaché,  et  l'éclampsie  il  condannne 
le  principe,  assez  généralement  adopté  par  les  auteurs,  de  fixer  une 
certaine  époque  après  la  (in  de  laquelle  le  décollement  artificiel  du 
placenta  serait  permis.  En  effet,  cette  époque  étant  précisée  dune 
manière  différente  par  la  plupart  des  auteurs,  elle  ne  saurait  ôtre  que 
très  arbitraire.  L'indication  vraie  dans  les  cas  de  cet  ordre  se  trouve, 
pour  l'auteurcomme  pour  Hégar,  dnns  la  contraction  du  col  utôrin. 
Mais  celle-ci  se  présente  à  des  époques  différentes  chez  des  personnes 
différentes  et  ne  peut  ôtre  fixée  d'avance.  Il  faut  donc  recourir 
à  un  examen  rigoureux  de  chaque  cas  avant  de  se  prononcer.  En  dif- 
férant l'opération  jusqu'au  commencement  de  la  période  d'involution, 
on  n'expose  pas  la  malade  à  un  danger  plus  grand  que  par  Tajourne- 
ment  à  une  époque  quelconque,  mais  on  a  écarté  une  attente  trop  pro- 
longée et  on  s'est  assuré  que  le  placenta  ne  peut  ôtre  expulsé  spon- 
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tanémeot.  Il  croit  du  reste  qu'on  peut,  par  un  traitement  approprié, 
amener  la  sortie  spontanée  du  placenta  dans  la  majorité  des  cas.  Il 
cite  quelques  cas  dans  lesquels  le  placenta  a  été  expulsé  spontané- 
ment après  plusieurs  heures  d'attente. 

Enfin  l'opération  se  trouve  parfois  indiquée  par  la  disposition  mo- 
rale des  malades,  la  crainte  qu'elles  éprouvent  de  ce  que  le  travail 
n'est  pas  achevé,  appréhension  qui  peut  causer  des  complications 
graves. 

La  description  des  procédés  opératoires  ne  contient  rien  de  nouveau; 
Taateur  n'attache  aucune  importance  au  choix  de  la  main.  Il 
préconise  le  chloroforme  ;  il  n'en  a  jamais  observé  de  suites  fâcheuses. 
Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  procéder  se- 
lonla  méthode  deHiidebrant,  c'est-à-dire  de  faire  protéger  lamainpen- 
dant  le  décollement  par  les  membranes  en  forme  de  gant.  . 

On  doit  détacher  et  amener  au  dehors  les  débris  du  placenta  restés 
iians  Tutérus,  aussitôt  qu'on  s'est  assuré  de  leur  présence.  Le  décolle- 
meDtétantplus  facile  immédiatement  après  le  part,  on  ne  doit  jamais 
négliger  l'inspection  minutieuse  de  Tarriôre-faix  pour  s'assurer  de 
3on  intégrité. 

I^r  contre  l'auteur  n'admet  pas  que  des  débris  de  membranes  res- 
tés dans  Tuténis  fournissent  une  indication  pour  l'opération.  Il  cite 
en  détail  44  cas  dans  lesquels  des  membranes  ont  été  laissées,  sans 
qnedans  aucun  d'eux  des  symptômes  graves  se  soient  montrés.  Dans 
t^cas  la  marche  du  puerperium  fut  entièrement  normale.  La  méthode 
de  Martin  et  Benicke,  c'est-à-dire  l'introduction  de  la  main  dans 
Vutérus  immédiatement  après  le  part  et  pendant  l'anesthësie  chloro- 
formique  pour  décoller  les  membranes,  doit  donc  être  rejetée.  La  cause 
de  la  rétention  des  membranes  est  le  plus  souvent  due  à  des  efforts 
intempestifs  pour  éloigner  l'arrière-faix.  Il  s'en  suit  qu'on  doit  tou- 
joufs  agir  avec  précaution,  et  si  l'on  trouve  que  les  membranes  ne 
suivent  pas  facilement,  il  vaut  mieux  en  faire  la  ligature,  les  sépa- 
rer complément  du  placenta  et  les  laisser  en  place.  Après  quelques 
beures,  elles  sortent  d'une  manière  spontanée;  si  elles  ont  été  déchi- 
^s  et  retenues  dans  la  cavité  utérine,  elles  sont  désagrégées  et  sor- 
tent avec  les  lochies.  En  ce  cas,  on  en  doit  prévenir  la  décomposition 
P&r  dfes  injections  antiseptiques. 

Cet  important  mémoire  est  accompagné  d'un  grand  nombre  de 
faits  et  d'observations  qui  lui  donnent  une  grande  valeur  pratique. 

A.  LUTAUD. 
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D«  là  stérilité  6t  de  ion  traitement,  par  le  D'  W.  Wathen,  de 

Louisville.  (Transactions  of  ihe  Kentucky  state  inedieal  society,  1^77.) 

Dans  oet  intéressant  mémoire,  qui  contient  un  exposé  très-lackle 
des  questions  scientifiques  relatives  &  la  stérilité,  M.  Watbeti  exa^ 
mine  d* abord  le  phénomène  physiologique  de  la  conception,  et  9*ap- 
puie  sur  ce  fait,  à  savoir  que  Timprégnation  ne  peut  avoir  lien 
que  lorsque  le  spermatozoïde^  vivant  se  trouva  en  contact  a?e€  uu 
ovule  sain,  et  que  cette  rencontre  doit  avoir  lieu  soit  dans  Tuté- 
rus,  soit  dans  les  tubes  de  Fallope,  soit  enfin  dans  les  ovaires.  II  est 
donc  rationnel  d*admettre  que  toute  influence  qui  s^oppose  au  coih 
tact  du  spermatozoïde  et  de  Tovule,  est  une  cause  de  stérilité. 

L'auteur  pense  que  la  cause  la  plus  active  consiste  dans  une  obs- 
structîon  mécanique  d'un  point  quelconque  du  passage  qui  s'éteod 
de  la  vulve  aux  extrémités  fîbrillêes  des  trompes  de  Fallope.  Cette 
obstruction  ne  peut,  en  général,  disparaître  que  par  des  moyens  chi- 
rurgicaux, lorsque  sa  nature  et  son  siège  ne  la  rendent  pas  incu- 
rable. 

Voici  dans  quel  ordre  M.  Watbeti  classe  ces  obstructions  : 

\^  Obstructions  siégeant  à  la  vulve  ou  cfstium  vagino;  ; 

^^  Obstruction  siégeant  dans  le  vagin  ; 

3<»  Obstructions  siégeant  à  ToriGce  externe  du  col  utérin  ou  dans 
le  canal  cervical  ; 

4<^  Obstructions  résultant  d*une  obstruction  ou  d*un  déplacement 
du  col; 

5o  Obstructions  résultant  d'un  déplacement  de  Tutérus. 

Afin  de  rendre  son  travail  plus  complet,  l'auteur  fait  entrer  dans 
son  cadre  étiologique  les  cas  dans  lesquels  le  vagin  est  incapable  de 
retenir  la  semence,  quoique  ces  cas  ne  puissent  flgurer  parmi  les 
obstructions. 

Ce  mémoire  trè»-court,  mais  très-substantiel,  contient  en  outre 
une  analyse  des  principales  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  stérilité. 
Il  sera  utilement  consulté  par  tous  les  praticiens  qui  s'occupent  de 
cette  importante  question. 

D«  Ltxtaud. 
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Dan»  du  article  intitulé  :  rOpératioB  oéiariaime  dani  l'Etat  da 
Rew-Tork,  et  dont  le  but  est  de  réhabiliter  Topération  césarienne 
que  la  nouvelle  taparo^hyttéroiomie  prétend  devoir  remplacer,  le 
D'  Harris  de  Philadelphie,  dit  que  les  résultats  déplorables  qu'à 
donnés  cette  opération  viennent  des  conditions  dans  lesquelles  elle  a 
été  exécutée  ;  il  insiste  surtout  ce  qu^on  l'a  fait  en  général  trop  tard. 
Il  afiirme  que  <  si  on  la  pratiquait  peu  d'heures  après  le  début 
c  da  travail,  on  pourrait  espérer  que  la  proportion  des  mères  et  des 
«  enfants  serait  de  7  p.  0/0.  »  C'est  le  résultat  statistique  donné  par 
Piban  Dufailhay.  (SiaU  de  Vop,  césar.  1861). 

Voici  les  oonclusione  de  Harris.  Mortalité  relative  :  1<*  c  La  ques- 

<  tioQ  de  la  valeur  relative  des  deux  opérations  ne  peut  être  résolue 

•  par  5  opérations  dont  3  morts,  car  nos  5  premières  gastro-hysté- 

<  rotomies  ont  sauvé  les  mères.  Il  faut  pourtant  reconnaître  que  la 
«  nouvelle  opération  paraît  plus  sûre  dans  le  cas  où  la  femme  est 
I  en  travail  depuis  longtemps,  car  son  utérus  est  alors  plus  dan- 
«  gereux  à  inciser  qu'il  ne  l'est  dans  les  premières  heures  du  tra- 
1  v&il. 

i*  SimpHeiti  relative.  «  Parmi  les  opérations  capitales  de  la  chi- 

<  mrgie,  la  gastro-hystérotomie  est  une  des  plus  simples  et  des 

<  pins  aisées  à  faire  ;  on  l'a  quelquefois  faite  avec  les  instruments 
(  contenus  dans  une  trousse  de  poche.  La  gastro-élytrotomie,  au  con- 
f  traire,  n'est  pas  simple,  elle  exige  de  profondes  connaissances 

<  anafcomiquos  et  de  grands  soins  dans  l'exécution.  Cette  opération 

•  sera  presque  uniquement  réservée  aux  chirurgiens  des  grandes 

<  villes. 

3»  Répétition  de  ^opération.  «  Dans  notre  rapport,  nous  trouvons 

•  7  femmes  opérées  2  fois,  une  3  fois,  et  .3  tnortes. 

t  Après  une  opération  de  gastro-hystérotomie,  je  croîs  que  les 
«  aîhérenccs  péritonéales  ne  permettront  pas  une  répétition.  » 

^'^  «  La  section  sous-péritonéale  évite  la  rupture  utérine,  les]adhé- 
«  rencesuiero-abdominales  etTétranglement  de  l'intestin  dans  Ja  plaie 
«  uiérine,  La  nouvelle  opération  peut  être  suivie  de  cellulite  pel- 
c  vienne  et  d'abcès,  et  la  vessie  et  l'uretère  peuvent  être  blessés. 

«  Je  crois  que  chacune  de  ces  opérations  a  ses  avantages,  mais  je 
«  crois  aussi  que  si  Ton  fait  la  gastro-hystérotomie  de  bonne  heure, 
«  elle  ne  donnera  pas  plus  de  morts  que  la  gastro-élytrotomie...  îl 
•  faut  inciser  l'utérus  alors  qu'il  a  encore  un  pouvoir  contractile.  Le 
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<  plus  grave  danger  se  trouve  dans  Tempoisonnement  septique  qni 
«  natt  dans  un  organe  déjà  meurtri  par  un  long  [travail.  »  (American 
Journal  of  ohstetrics^  p.  89.) 


c  Sous  ce  titre  :  Toncher  vaginal  perfectioimé,  le  Dr  E.  Gehrung, 
€  de  Saint-Louis,  propose  la  manœuvre  suivante  :  «  La  malade  étant 
«  placée  dans  le  décubitus-dorsal  sur  une  table,  les  talons  ioucbantle 
«  cAté  externe  des  fesses,  et  les  genoux  étant  aussi  écartés  que  po^ 
«  sibles  pour  raccourcir  le  périnée,  le  médecin  introduira  deux  doigts, 
«  si  possible,  et  établira  comme  d'habitude  son  diagnostic,  qu'il 
«  aura  constamment  présent  à  l'esprit.  Puis,  'fen  élevant  le  col  de 
1  façon  à  exagérer  la  déviation  probable  de  Tutérus,  il  soutiendra  le 
c  col  dans  cette  position  avec  un  doigt,  pendant  que  l'autre  doig, 
«  cherchera  dans  la  direction  oii  l'examen  antérieur  a  fait  recon- 
«  nattre  que  le  fond  utérin  se  trouve.  « 

L'auteur  loue  beaucoup  son  procédé  qui  a,  suivant  lui,  de  grands 
avantages  pour  le  diagnostic  des  versions  et  des  flexions  utérines,  et 
des  tumeurs  pelviennes.  D'après  Gebrung,  cette  métbode  est  surtout 
avantantageuse  dans  le  diagnostic  des  rétroversions,  car  le  fond 
lorsqu'on  rehausse  le  col  dans  la  direction  du  promontoire,  est  bientôt 
arrêté  par  cette  saillie  ;  si  le  doigt  ne  rencontre  pas  ti^obstacle,  c'est 
que  la  version  est  peu  accusée  ;  elle  facilite  aussi  Texamen  âes 
ovaires  et  des  trompes,  et  le  diagnostic  de  la  grossesse  à  son  début, 
qu'elle  soit  utérine  ou  extra-utérine.  .Enfin,  elle  n'exclut  pas  les 
autres  modes  d'examen. 

Gehrung  répond  d'avance  aux  objections  qu'on  pourra|lui  avancer: 
Si  l'on  a  bien  présente  à  l'esprit  la  position  probable  reconnue  parle 
toucher  simple,  on  ne  se  laissera  pas  tromper  par  les  déviations  pro- 
duites par  le  toucher  bidigital.  Cette  méthode,  loin  de  prendre 
beaucoup  de  temps,  en  économisera  au  contraire.  Enfin,  ce  procédé 
d'exploration  permet,  lorsque  la  palpation  abdominale  est  impossible 
ou  donne  des  résultats  insuffisants,  de  décider  positivement  si  la  ma- 
trice est  comprise,  ou  non,  dans  la  tumeur  abdominale,  et  s'il  existe 
une  grossesse  coïncidente.  Le  toucher  bidigital  donne  des  infor- 
mations aussi  exactes  que  le  toucher  rectal  ou  vésical  et  ne  présente 
pas  leurs  inconvénients.  En  terminant,  Gehrung  dît  qu'il  ne  propose 
pas  son  toucher  comme  un  remplaçant  du  toucher  ordinaire,  mais 
comme  un  aide  à  ajoutei*  aux  autres  procédés  d'exploration. 
(Amer,  Journ.  ofobst.^  oct.  1878  p.  715).         A.  Corobs. 


VARIÉTÉS.  317 


VARIÉTÉS 


Le  service  médical  de  la  première  section  à  Saint-Lasare. 
A  Monsieur  le  D**  Bournbvillb,  membre  du  Conseil  général.   . 

Mon  cher  confrère, 

Dans  la  visite  que  vous  avez  faite  dernièrement  à  Saint-Lazare, 
voQs  avez  paru  vous  intéresser  toutparticulièrement  à  l'organisation  de 
nos  services  médicaux.  Permettez-moi  donc  de  vous  faire  connaître, 
en  peu  de  mots,  le  mode  de  fonctionnement  du  service  delà  première 
section  que  je  dirige  depuis  plusieurs  mois  comme  suppléant  de 
M.  leD'Courot. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  des  services  de  la  deuxième  section  que, 
d'ailleurs,  je  ne  connais  pas. 

Le  service  médical  de  lu  première  section  comprend  6  salles  avec 
untotaldeiSO  lits.  Deuxsallessontaifectées'au  traitementdes  maladies 
générales  (80  lits.),  deux  autres  sont  destinées  à  recevoir  des  nourrices, 
(60  lits),  les  deux  dernières  en  (in  sont  spécialement  réservées  au  ser- 
vice d'accouchement  (Il  lits). 

Dans  les  salles  de  maladies  générales  sont  reçues  les  femmes  con- 
damnées ou  en  prévention  qui  tombent  malades  dans  Tintérieur  de 
la  prison.  C'est  vous  dire  que,  dans  ces  salles  nous  sommes  exposé  à 
receToir  les  affections  contagieuses  qui  peuvent  se  développer  dans 
rintërieur  de  l'établissement. 

Les  salles  réservées  aux  nourrices  renferment  des  femmes  qui  al- 
laitent leur  enfant,  et  d'autres  qui  ont  cessé  rallaitement  mais  dont 
les  enfants  trop  jeunes  n'ont  pu  être  laissés  au  dehors. 

Loriqa'un  enfant  devient  malade  il  continue  à  séjourner  dans  la 
salle  commune.  A  cela  il  n'y  a  guère  d'inconvénient  s'il  s'agit  d'une 
aiïectioD  non  contagieuse,  mais  que  l'on  ait  affaire  à  un  croup  par 
exemple,  on  s'expose  à  voir  la  maladie  se  développer  rapidement 
chez  les  autres  enfants  de  la  salle. 
Outre  ce  danger  de  la  contagion  il  existe  un  grave  inconvénient  de 
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ce  séjour  dans  des  salles  de  40  lits  où  la  ventilation  est  nécessaire, 
je  veux  parler  du  refroidissement  de  l'atmosphôre  très-préjudiciable 
comme  voua  le  savez  aux  enfants  atteints  d*a£feclioas  pulmonaires. 
Cet  hiver,  lorsque  la  température  extérieure  se  fut  subitement  abaissée 
au  moment  de  la  tombée  des  neiges,  noua  avons  vu  se  déclarer  immé- 
diatement plusieurs  broncho-pneumonies  qui  se  sont  terminées  fata- 
lement dans  Tespace  de  quelques  jours,  à  cause  de  la  ventilation  obli- 
gée des  salies  et  de  Tinsufflsance  du  chauffage.  Nous  sommes 
convaincu  que  si  nous  avions  pu  placer  ces  enfants  dans  une  infir- 
merie bien  chauffée  quelques-uns  des  décès  que  nous  avens  en  à 
enregistrer  ne  se  seraient  pas  produits,  et,  ce  qui  nous  le  prouve,  c'est 
que  plusieurs  enfants  atteints  de  broncho-pneumonie  au  moment  ou 
la  température  extérieure  s'est  relevée  ont  parfaitement  guéri. 

Quant  au  service  d'accouchement  il  n'est  pus  aussi  défectueux  qu'or. 
Ta  supposé  puisque  la  mortalité,  dans  une  période  de4ans  1/2  (cctU: 
période  commence  en  1873  et  se  termine  à  la  fin  de  jnin  187Ô),  n*a  ét^* 
que  de  1,36  pour  lOO  alors  que  dans  les  hôpitaux  elle  a  été 

en  1872  de  5,51  0/0, 
en  1873  de  3,85  — 
en  1874  de  3,74  — 
en  1875  de  2,77  — 
en  1876  (!«' trimestre  0/0)  de  2,86. 

Nous  avons  déjà  fait  connaître  il  y  a  quelques  mois  le  mode  de 
fonctionnement  du  service  d'accouchement  (voyez  le  numéro  d'oc- 
tobre 1878  des  Annales  de  Gynécologie),  nous  n'avons  donc  pas  à  reve- 
nir sur  ce  sujet. 

Le  service  de  la  première  section  est  conûé  à  un  médecin  assist<^ 
d'un  interne.  Vous  comprendrez  aisément  que  la  tâche  qui  inoombL> 
au  médecin  est  beaucoup  trop  lourde  et  qu'il  ne  peyt,  malgr^ 
son  bon  vouloir,  consacrer  un  temps  suffisant  à  l'examen  de 
chaque  malade.  Le  remède  consisterait  donc  à  dédoubler  le  service 
et  à  confier  le  service  de?  aocouchements  et  des  nourrices  à  ua  mé- 
decin spécial. 

Il  nous  reste  maintenant  à  examiner  la  question  des  élèves,  nous 
venons  de  dire  qu'un  seul  interne  assiste  le  médecin.  Il  est  bien  évi- 
dent qu'un  jeune  homme  qui,  le  plus  souvent,  a  des  examens  à 
subir,  ne  peut  passer  toute  sa  journée  à  rinfirmerie  et  quMl  doit,  de 
toute  nécessité,  faire  un  examen  trop  rapide  des  malades.  Il  faudrait 
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dûcc  pour  leservice  deux  inlcrnes  au  moins.  De  plus,  il  serait  indis- 
pensable qu'on  nommât  deux  externes  qui  seraient  chargés  des  pan- 
sements et  de  tenir  les  cahiers  de  visite.  De  celte  façon  l'interne, 
n'étant  plus  absorbé  par  les  besoins  matériels  du  service,  pourrait 
renseigner  plus  exactemeut  le  chef  de  service,  et  l'assister  d'une 
façon  plus  scientiûque  si  je  puis  ainsi  m'exprinaer;  il  pourrait  re- 
cueillir des  observations^  ce  qui  serait  un  stimulant  utile  pour  le  mé- 
decin et  pour  lui  une  source  d'instruction  personnelle. 

Les  magnifiques  éléments  de  travail  que  nous  possédons  à  Saint- 
Lazare  sont  perdus,  le  plus  souvent,  au  grand  détriment  de  la  science 
et  des  malades  auxquelles  on  s'intéresse  moins. 

lime  reste  encore  à  vous  parler  de  notre  salie  de  bains  tout  à  fait 
insuffisante  dans  un  service  qui  compte  un  très-grand  nombre  d'af- 
fections cutanées.  Nous  ne  possédons  aucun  appareil  à  hydrothéra- 
pie pour  un  service  où  l'on  rencontre  presque  toujours  des  affections 
hystériques,  et  beaucoup  de  femmes  chloro-anémiques. 

Pour  nous  résumer  voici  le  vœu  que  nous  vous  soumettons  et  que 
nous  vous  prions  de  bien  vouloir  faire  connaître  au  Conseil  général 
qui  compte  un  si  grand  nombre  d'esprits  éclairés  et  désireux  d'amé- 
liorer le  sort  de  malheureuses,  victimes  de  la  misère  : 

P  Que  le  service  médical  de  la  première  section  de  Saint- Lazare 
soit  dédoublé  et  comprenne  un  service  de  maladies  générales  et  un 
service  d'accouchement. 

î*  Qu'au  service  des  nourrices  soit  annexée  une  infirmerie  pour  les 
enfants  malades. 

3^  Que  chaque  service  soit  pourvu  d'un  interne  et  de  un  ou  deux 
externes. 

4®  Que  le  service  des  bains  soit  amélioré  et  qu'il  soit  pourvu  d'un 
appareil  à  hydrothérapie. 

Veuillez  agréer,  moucher  confrère,  Te-xpression  de  mes  meilleurs 
sentiments. 

A.  Lbblono. 
Paris,  5  avril  1879. 
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Maladies  de8  lammes.  — Cours  clinique  gratuit  pour  les  sages-femmes. 
—  M.  le  D""  Verrier  reprendra  son  cours  le  mercredi,  30  avril  pro- 
chain, à  9  heures  da  matin,  à  sa  clinique,  14,  rue  du  faubourg  Saint- 
Honoré.  Il  le  continuera  les  mercredis  suivants  &  la  même  heure. 
Visite  des  malades  à  10  heures.  S'inscrire  d'avance  par  lettre, 
14,  faubourg  Saint-Honorê. 


Les  Annales  de  Oj/nécologie  ont  reçu  : 

Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus^  des  ovaires  et  des  t^ompefy  consi- 
dérées principalement  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitemeut  médical 
et  cbirurgical,  avec  uq  appendice  sur  les  Maladies  de  la  vulve  et  du  vagin, 
par  CouRTY,  professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de  Montpellier.  Ouvrage  qui 
a  obtenu  un  prix  de  2,r)00  francs  de  Tlnstitut  de  France  (Académie  des  scien- 
ces).  3*  édition,  revue  et  considérablement  augmentée.  Première  partie,  avic 
377  flgures  dans  le  texte.  »  Prix  de  l'ouvrage  complet  :  24  fr.  La  deuxième 
partie  paraîtra  à  la  fin  de  1879.  —  Librairie  Asselio  et  Cte,  place  de  TÉcole- 
de-médedne.' 


Le  Rédacteur  en  chef  y  gérant  :  A.  Leblonî» 


Paris.  A.  Paasrt,  {mprimauc  do  la  Facalté  do  Méaccine.  rue  M^'-le-Princa.  Si. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


DE  LA  ROUGEOLE  DANS  L'ETAT  PUERPÉRAL 

ET  PENDANT  LA  GROSSESSE 

Par  le  D'  V.  Gaatier  (de  Genève). 

Médecin  do  l'hôpital  Butin! , 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

On  sait,  je  crois,  fort  peu  de  chose  sur  le  pronostic  de  la 
rougeole  dans  letat  puerpéral  et  pendant  la  grossesse  ;  je  trouve 
cependant  dans  un  important  et  récent  ouvrage,  le  traité  de  pa- 
thologie de  l'enfance  publié  sous  la  direction  du  professeur 
Gerhardt,  de  Wurtzbourg  (-1),  la  phrase  suivante:  a  Dans  la 
grossesse  et  principalement  dans  Tétat  puerpéral,  la  rougeole 
expose  à  de  très-grands  dangers  (hœchst  fatale  Zustaende), 
moindres  toutefois  que  ceux  de  la  scarlatine,  »  Malheureuse- 


(1)  Handbuch  der  Kinderkrankheiten,  v.  II,  p.  317.  Tubinguo,  1817. 
Ann.  ^D.,  vol.  XL  21 
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ment  l'auteur,  le  professeur  Bohn  de  Kœnigsberg  ne  nous  dit 
pas  à  quelle  source  il  a  puisé  ce  renseignement.  Si  tous  les  mé- 
decins qui  ont  été  témoins  de  cas  de  rougeole  chez  les  femmes 
grosses  ou  en  couches  s'étaient  donné  la  peine  de  faire  connaî- 
tre leurs  observations,  nous  posséderions  probablement  de  nom- 
breux documents  sur  ce  chapitre  de  la  pathologie  puerpérale; 
je  ne  puis  pour  ma  part  qu'en  citer  un  seul  fait,  mais  il  est  en 
désaccord  avec  l'assertion  du  professeur  Bohn.  On  verra  que 
les  autres  exemples  sont  loin  de  permettre  de  tirer  des  conclu- 
sions déQnitives  sur  le  degré  de  gravité  de  la  rougeole  dans 
Tétat  puerpéral.  Les  épidémies  de  rougeole,  comme  de  tout 
autre  exanthème,  varient  d'ailleurs  au  point  de  vue  de  leur 
pronostic,  de  là  la  nécessité  de  recueillir  encore  beaucoup  d'ob- 
servations et  de  les  publier. 

Une  épidémie  assez  bénigne  de  rougeole  a  sévi  à  Genève  du- 
rant les  mois  de  février,  mars  et  avril  de  Tannée  1874  ;  parmi 
un  grand  nombre  de  malades  qui  m'ont  passé  sous  les  yeux, 
j*ai  suivi  avec  un  intérêt  spécial  une  famille  dans  laquelle  trois 
adultes  et  trois  enfants  ont  été  atteints  par  l'épidémie.  L'undes 
adultes  était  une  dame  chez  laquelle  l'exanthème  se  manifesta 
dix  heures  au  plus  après  son  accouchement.  Aucun  de  ces  ma- 
lades n'avait  eu  la  rougeole  à  une  époque  antérieure. 

Voici  un  abrégé  de  l'histoire  de  cette  épidémie  de  famille,  je 
n'entrerai  dans  quelques  détails  qu'à  propos  de  la  jeune  ac- 
couchée. 

MUeX...,  25  ans,  avait  visité  dans  le  courant  de  la  première 
semaine  de  mars  des  enfants  malades  de  la  rougeole  ;  après 
quelques  jours  de  fièvre,  avec  toux  intense,  larmoiement  et 
coryza,  l'éruption  apparaît  le  15  mars;  la  maladie  suit  son  cours 
normal  sans  complications. 

Le  frère  de  cotte  malade,  M.  X...,  21)  ans,  demeure  à  une 
dizaine  de  minutes  de  distance  de  Thabitation  de  sa  sœur;  il  est 
allé  la  voir  pour  la  dernière  fois  le  13  mars,  deux  jours  avant 
Tapparition  de  l'exanthème  chez  Mlle  X.,..  Les  premiers  sym- 
ptômes surviennent  le  26  mars,  et  le  30,  je  constate  l'existence 
des  taches  rubéoliques  au  palais,  au  voile  du  palais  el  sur  le 


DE  LA  ROUGEOLE  DANS  L'ETÂT  PUERPERAL.  S23 

sillou  Baso-labial;  là  surlendemain  P'  avril,  Tôruption  est  gé- 
nérale. La  marche  de  la  maladie  a  été  également  régulière  et 
exempte  de  complications. 

La  sœur  cadette,  Mme  Y...,  24  ans,  se  trouve  à  la  fin  du 
neuvième  mois  de  sa  quatrième  grossesse;  sa  demeure  est  éloi- 
2uéo  aussi  de  9  à  10  minutes  de  celle  de  sa  sœur;  il  n*existe 
aucuu  cas  de  i*ougeole  dans  lamaison  qu'elle  habite.  Mme  Y... 
a  vu  pour  la  dernière  fois  sa  sœur  le  16  mars,  veille  du  jour  où 
l  exanthème  est  apparu  chez  celle-ci.  Vu  "son  état  de  grossesse, 
Mme  Y...  avaitcherche  àéviter  toute  espèce  de  contact  avec  des 
malades.  Lo  27  ma- s  au  soir  apparaissent  chez  elle  des  frissons, 
de  la  courbature,  uiiv)  toux  fréquente  et  intense,  du  coryza,  du 
catarrhe  coujonctival;  los  mêmes  symptômes  persistent  le  28, 
Le  20  mars,  à  11  heures  du  soir,  la  malade  accouche  d'une  fille 
après  un  travail  facile.  Au  moment  de  Taccouchement,  le  pouls 
est  à  108,  la  peau  chaude,  enrouement,  toux,  coryza.  La  perte 
sanguine  n'a  pas  dépassé  la  quantité  normale,  la  délivrance 
naturelle  n'a  pas  été  suivie  de  frisson.' 

lie  lendemain,  30  mars,  à  neuf  heures  du  matin,  le  visage,  le 
cou  et  la  poitrine  sont  parsemés  de  taches  de  rougeole.  An- 
goisse, larmoiement,  élernuments,  rien  à  Tauscultation.  110 
pulsations,  température  axillaire  39,4.  Lochies  normales. 
Mme  Y...  allaite  son  enfant  qui  ne  quitte  pas  sa  chambre,  ne 
manifeste  aucun  malaise,  ni  aucune  tache  à  la  ^au. 

31  mars,  100  pulsations.  T.  a.  37,9  le  matin,  37,5  le  soir. 
L'éruption  est  très-abondante  sur  le  tronc,  plus  discrète  sur  les 
membres. 

1*'  avril.  76  pulsations,  sommeil  normal,  appétit.  L'émption 
pâlit,  les  taches  ont  pris  une  teinte  d'un  brun  clair,  sécrétion 
lactée  abondante,  l'enfant  ne  quitte  pas  la  chambre  de  sa  mère, 
;  il  tète  régulièrement  et  n'a  pas  un  instant  de  fièvre  ni  aucun 
symptôme  catarrhal;  la  peau  a  toujours  eu  sa  coloration  nor- 
male. Aucune  complication  n'est  survenue  chez  Mme  Y..,  elle 
^pu  se  lever  deux  semaines  après  son  accouchement. 

ILes  trois  enfants  aines  de  Mme  Y...  ont  à  leur  tour  payé 
leur  tribut  à  Tépidémie;  ils  n'avaient,  du  reste,  pas  été  éloignés 
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de  l'appartemeut  de  leurs  parents.  Pour  chacun  d'eux,  la  pé- 
riode d'invasion  a  été  courte,  de  24  à  36  heures;  Téruption  est 
apparue  chez  Taînée,  âgée  de  4  ans,  le  11  avril,  chez  la  seconde, 
âgée  de  3  ans,  le  12  avril,  chez  le  troisième,  âgé  de  14  mois,  le 
13  avril.  Tous  trois,  surtout  l'aînée,  ont  souffert  de  bronchite 
intense  après  la  période  éruptive;  tous  ont  guéri. 

L'histoire  succincte  de  ces  six  malades  n'est  point  en  contra- 
diction avec  certaines  notions  déjà  généralement  admises: 
ainsi  la  durée  de  l'incubation  de  la  rougeole  est  bien  chez  eux 
de  13  à  14  jours;  l'immunité  relative  des  très-jeunes  enfants  se 
fait  voir  chez  notre  nouveau-né,  bien  qu'il  ait  été  mis  au  moade 
par  une  mère  déjà  malade  et  qu'il  soit  demeuré  pendant  plus  de 
trois  semaines  au  milieu  d'un  foyer  épidémique.  Nos  observa- 
tions établissent  enfin  la  possibilité  de  contracter  la  rougeole 
au  contact  d'une  personne  chez  laquelle  l'éruption  cutanée  n'est 
pas  encore  apparue. 

La  période  d'incubation  n'a  pas  été  plus  longue  chez  l'accou- 
hée  que  chez  les  autres  membres  de  sa  famille,  celte  circon- 
stance est  à  noter;  dans  un  mémoire  ti'ès-bien  fait  sur  la  scar- 
latine dans  l'état  puerpéral,  le  professeur  Olshausen,  de 
Halle  (1)  émet  l'hypothèse  que  la  période  d'incubation  de  la 
scarlatine  peut  être  prolongée  durant  des  semaines  et  même 
des  mois  par  le  fait  de  la  grossesse;  cette  hypothèse  que  cer- 
tains faits  sembleraient  confirmer  ne  saurait  être  admise  pour 
la  rougeole,  au  moins  dans  notre  cas,  puisque  les  symptômes 
d'invasion  ont  précédé  l'accouchement. 

S'il  était  permis  de  tirer  des  conclusions  générales  de  notre 
unique  exemple  de  rougeole  dans  Tétat  puerpéral,  nous  pour- 
rions affirmer  que  la  rougeole  est  une  maladie  sans  gravité 
lorsqu'elle  atteint  les  femmes  en  couches,  qu'elle  n'entraîne 
avec  elle  aucune  chance  d'accidents;  que  le  cours  régulier  de 
raccouchement  n'en  est  pas  influencé,  et  réciproquement  que 
raccouchement  n'imprime  aucun  trouble  à  la  marché  normale 
et  bénigne  de  rexanthèm".  morbilleux. 


(1)  Àrchiv  ^  Gymekologie,  vol.  IX,  p.  169.  Berliû,  <876. 


DE   LA   ROUGEOLE   DANS    l'ÉTAT  PUERPÉRAL.  325 

Loin  de  vouloir  poser  prématurément  de  pareilles  conclusions, 
j*ai  cherciié  à  recueillir  d'autres  exemples  de  rougeole  chez  les 
femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées,  mais  malgré  le 
grand  nombre  d'ouvrages  et  de  journaux  passés  en  revue,  je 
n'ai  pu  glaner  que  fort  peu  de  chose. 

I!  existe  à  ma  connaissance  deux  relations  d'épidémie  de 
rougeole  chez  l'adulte  :  l'une  est  la  célèbre  épidémie  des  îles 
Feroër  décrite  par  Panum,  dans  laquelle  sur  une  population  de 
77fô  habitants,  6000  au  moins  furent  atteints  de  la  maladie  ;  on 
peut  conjecturer  avec  certitude  que  dans  ce  nombre  considéra- 
ble de  morbilleux,  où  les  adultes  devaient  être  en  majorité,  des 
casse  l'apportant  à  nos  recherches  ont  dû  être  observés,  mais 
Tauteum'en  faitaucune  mention.  L'autre  relation  due  à  Michel 
h  \'Y,  insérée  dans  la,  Oazette  médicale  de  Parts,  est  intitulée 
lljugcole  chez  l'adulte;  c'est  la  description  très-bien  faite  d'une 
épidémie  de  rougeole  dans  la  ville  de  Metz  en  1846  et  1847, 
mais  toute  l'épidémie  est  concentrée  sur  une  garnison. 

Il  ne  me  restait  plus  qu'à  butiner  par-ci  par  là  quelques  faits 
isolés;  je  ne  mentionne  que  pour  mémoire  les  assertions  énon- 
oks  par  deux  médecins  dans  leurs  comptes-rendus  d'épidémies 
de  rougeole,  ces  assertions  ne  s'appuient  malheureusement 
sur  aucun  fait  cité.  Schneider  (1)  a  donné  la  relation  d'une  épi- 
démie de  rougeole,  ou  y  trouve  cette  phrase  :  «  Des  femmes  en- 
ceintes furent  atteintes  de  rougeole,  et  la  plupart  avortèrent, 
non  sans  courir  de  grands  risques  pendant  la  période  intense 
de  la  maladie;  beaucoup  moururent  aussitôt  après  l'accouche- 
ment, les  nouveau-nés  moururent  également.  » 

Suivant  un  autre  auteur  allemand,  le  proiesseur  Berndt  (2), 
la  rougeole  chez  les  femmes  enceintes  amène  fréquemment 
Tavortement  ou  l'accouchement  prématuré. 

Ces  données  sont  trop  vagues  pour  que  nous  en  puissions 
tenir  compte.  Voyons  maintenant  les  observations,  que  je  n'ai 
pu  trouver  qu'en  fort  petit  nombre. 


(!)  EUasv.Siebold.yoMrW/'.  Gehurtshuelfe,  v.  XII,  p.  63.  Francfort,  1832. 
(2)  Amltktm  /".  Kinder kraukheitefij  v.  II,  p.  83.  Stuttgart,  i837. 


326  ANNALES  DE  0TNEC0L06IK. 

La  plus  ancienne  appartient  à  FabricedeHilden(l).«  La  femme 
d'un  conseiller  de  la  République  de  Berne,  étant  arrivée  à  la 
moitié  du  neuvième  mois  de  sa  grossesse,  fût  atteinte  d'une 
fièvre  intense  et  maligne;  peu  après,  la  rougeole  apparut.  Au 
quatrième  jour  de  la  maladie,  les  douleurs  surviennent,  un  en- 
fant vient  au  monde,  tout  le  corps  couvert  de  taches  de  rou- 
geole. La  mère  et  Tenfant  gravement  malades  durant  quelque-^ 
jours,  guérirent  tous  deux.  » 

La  compilation  de  Martin  Schurig  (2)  mentionne  les  trois 
faits  suivants  : 

Ledel  a  observé  une  femme  qui  accoucha  dans  les  der- 
niers mois  de  sa  grossesse  au  milieu  d'une  éruption  de  rougeole: 
l'enfant  vint  au  monde  couvert  de  taches  rouges.  La  mère 
guérit  le  sort  de  l'enfant  n'est  pas  mentionné. 

Rœsler  rapporte  qu'une  femme  atteinte  de  rougeole  au  sep- 
tième mois  de  sa  grossesse,  avorte  et  meurt. 

Egbert  a  vu  une  femme  atteinte  de  rougeole,  accoucher  avant 
le  terme  normal;  Tàge  du  fœtus  n'est  pas  indiqué. 

Gucrsant  et  Blache  (3)  ont  vu  la  rougeole  chez  un  nouveau-né 
qui  avait  contracté  l'exanthème  de  sa  mère;  ils^  ne  disent  pas 
quelle  a  été  l'issue  de  la  maladie. 

Chausit  (4)  rapporte  qu'une  dame  ayant  déjà  eu  la  roupreole 
dans  son  enfance,  contracta  de  nouveau  cette  maladie;  Irrup- 
tion apparut  la  veille  du  jour  où  cette  dame  accoucha,  et  au 
dire  de  raccouchéc,  l'enfant  était  aussi  atteint  de  rougeole.  On 
voit  qu'il  s'agit  chez  cette  femme  d'un  cas  de  récidive  de  Texan- 
thème,  aussi  le  diagnostic  fut-il  contesté  par  Hervieux  devanl 
la  Société  médicale  du  IX'  arrondissement  de  Paris,  à  laquelle 
Chausil  avait  communiqué  son  observation. 

Les  mêmes  objections  pourraient  être  faites  à  l'obserration 
intitulée:  Rougeole  chez  une  femme  enceinte,  insérée  dans  les 


(1)  O'jserv,  chirurgv:  Cmtur.,  IV,  observ.  53. 

(2)  Embryologiay  p.  187.  Dresde  et  Leipzig-,  1732. 

(3}  Dictionnaire  en  30  volumes,  v.  XXVII.  p.  677.  Paris,  18i3. 
4)  Union  médicaiey  18f!8,  p.  797. 
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Archit)€s  de  Tocologie^  par  Doléris  (1),  La  malade  avorte  à 
su  mois  de  grossesse  et  au  deuxième  jour  d'une  éruption  ru- 
béolique  accompagnée  de  fièvre,  de  larmoiement  sans  toux. 
Celte  femme  avait  déjà  eu  la  rougeole  dans  son  enfance,  elle 
guérit  en  peu  de  jours. 

Un  autre  fait,  le  plus  complet  de  tous,  appartient  au  D'  He- 
drich(2).  Durant  unetrôs*forte  épidémie  de  rougeole,  la  femme 
d'un  journalier  vivant  à  la  campagne,  Âgée  de  30  ans  et  arrivée 
au  terme  de  sa  grossesse,  contracta  la  rougeole  s'accompagnant 
de  fièvre  modérée  ;  au  quatrième  jour,  cette  femme,  à  la  suite 
d'un  travail  facile  donna  naissance,  à  une  petite  allé  qui  était 
elle-même  couverte  de  taches  rubéoliques  et  souffrait  concur- 
remment de  symptômes  catarrhaux,  tels  que:  éternuments, 
toux,  blépharite  légère.  La  mère  put  nourrir  son  enfdnti  tous 
deux  guérirent.  » 

Kunze  (3)  a  vu  une  femme  arrivée  à  la  période  éruptive  de  la 
rougeole,  mettre  au  monde  un  enfant;  au  cinquième  jour  des 
couches,  Tenfani  prit  également  la  rougeole.  La  mère  et  reh- 
fant  moururent. 

L'auteur  ne  nous  dit  pas  si  Taccouchement  était  à  terme  ou 
prématuré. 

Le  professeur  Thomas  (4)  cite  encore  deux  cas  de  rougeole 
dans  la  grossesse  et  l'état  puerpéral;  je  n'ai  pu  me  procurer 
ces  observations;  dans  Tune,  la  femme  avorte  et  meurt  (5). 

Nous  possédons  ainsi  onze  cas  de  rougeole  pendant  la  gros* 
sesâe  ou  Téta t  puerpéral,  mais  la  plupart  de  ces  observations 
sont  si  écourtées  que  uqus  ne  savons  même  pas  toujours  quelle 
a  été  la  terminaison  de  la  maladie;  pour  quelques-unes  d*en* 
tre  elles  Texactitude  du  diagnostic  laisse  à  désirer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  sur  ces  onze  cas,  six  sont  des  cas  de  rou- 


(i)  Archives  de  tocologie,  Paris,  1874,  p.  375. 
{%}îeueZeitschriftf,  Geburtkunde,  v.  XV,  p.  469.  Berlin,  1844. 

(3)  L?/ir6uc/j  der  praktùchen  medizin^  v.  II,  p.  486.  Lei[>zig,  1873. 

(4)  Ziemssen  Haniùuch,  v.  Il,  p.  47.  Acuie  Jnfektions  Krankheiteti.^ 

(5)  Boesch.  Wurtemb.  correspond,  Hlatiy  18 i3,  p.  480. 
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geôle  au  dernier  mois  de  la  grossesse,  Tenfant  étant  à  tsrme, 
et  un  septième  se  rapporte  à  un  enfant  Çui  a  vécu  quatre  jours 
sans  que  nous  sachions  toutefois  s'il  était  né  prématurément 
ou  non.  Dans  quatre  de  ces  cas,  nous  savons  que  la  mère  el 
l'enfant  ont  survécu,  dans  deux  autres  nous  ignorons  l'issue  de 
la  maladie,  dans  le  septième  la  mère  et  l'enfant  sont  morts. 

Chez  six  enfants,  les  taches  morbilleuses  se  sont  montrées  au 
moment  même  de  la  naissance  ou  peu  de  jours  après  (dnquième 
jour.)  Un  seul  enfant,  celui  que  j'ai  observé  moi-même,  n'a  ma- 
nifesté  aucune  trace  d'éruption,  ni  aucun  symptôme  morbide; 
ce  serait  là  un  fait  unique  si  mes  recherches  pouvaient  être  re- 
gardées comme  complètes,  ce  que  je  suis  loin  de  prétendre. 

Les  quatre  femmes  chez  lesquelles  la  rougeole  est  apparue 
pendant  la  grossesse  sont  accouchées  Tune  au  sixième  mois, 
Tautre  au  septième,  la  troisième  et  la  quatrième  à  uue  période 
inconnue.  Deux  de  ces  femmes  sont  mortes, une  a  guéri,  le  son 
de  la  quatrième  est  ignoré. 

En  résumé,  voici  ce  que  nous  apprennent  ces  documents  si 
incomplets  et  si  peu  nombreux:  c'est  que  la  rougeole  pendant 
la  grossesse  prédispose  peut-être  à  la  mort  du  fœtus  et  à  Tavoi^ 
tement;  elle  n'est  pas  sans  danger  pour  la  mère. 

Lorsqu'au  contraire  la  i*oug6ole  survient  pendant  l'état  puer- 
péral, le  pronostic  serait  moins  grave,  soit  pour  la  mère,  soit 
pour  l'enfant,  bien  que  celui-ci  dans  presque  tous  les  cas  offre 
aussi  lui-même  tous  les  symptômes  de  l'exanthème.  Dans  aucun 
cas,  il  n'est  fait  mention  d'une  hémorrhagie. 

Si  Ton  met  en  parallèle  cette  courte  notice  avec  les  nombreux 
mémoires  relatifs  à  la  scarlatine  dans  l'état  puerpéral,  on 
s'étonne  de  voir  combien  la  richesse  de  ces  derniers  travaux 
contraste  ave<5  la  pauvreté  des  documents  concernant  la  rou- 
geole chez  les  femmes  en  couches.  On  aurait  peut-être  tort  de 
conclure  de  1^  que  la  pathologie  de  la  scarlatine  des  femmes  en 
couches  est  beaucoup  plus  avancée  que  celle  de  la  rougeole, 
car  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la  scarlatine  pendant  l'état 
puerpéral  ne  sont  d'accord,  ni  sur  la  symptomalologie,  ni  sur- 
tout sur'le  pronostic  de  cette  maladie. 
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J^ajonterai,  à  propos  de  la  scarlatine,  qull  ne  m'est  arrivé 
qu'une  seule  fois  dans  une  pratique  médicale  déjà  longue  d'ob- 
sorer  cet  exanthème  chez  une  femme  enceinte .  C'était  en  1867^ 
à  un  moment  où  la  scarlatine  régnait  épidémiquement  dans  la 
Tille  de  Genève;  Mme  F...  était  dans  le  sixième  mois  de  sa 
grossesse;  Téniption  apparut  le  5  février,  fut  générale,  parfai« 
tement  caraciérietique,  et  suivie  deux  semaines  après  d'une 
desquamation  en  lambeaux  de  toute  la  surface  cutanée;  aucune 
complication  ne  survint  ;  les  urines  ne  furent  pas  albumiueu- 
ses.  La  jeune  dame  accoucha  le  21  avril  d'une  fille  bien  por* 
tante,  jouissant  encore  à  Theure  qu'il  est  d'une  bonne  santé. 
L'eofant  vint  au  monde  couvert  de  squames  minces  et  larges, 
assez  semblables  à  celles  de  l'ichthyose;  ces  squames  ne  tar- 
dèrent pas  à  se  détacher  faisant  place  à  une  peau  saine.  L'ac« 
couchéene  présenta  aucun  symptôme  anormal  durant  les  suites 
de  couches.  Il  fut  évident  pour  moi  que  la  petite  fille  avait  par- 
ticipé durant  la  vie  intra-utérine  à  l'éruption  de  sa  mère. 
Olshausen,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  n'a  pu  réunir  que  sept 
cas  de  scarlatine  pendant  la  grossesse,  trois  de  ces  cassent  sui- 
vis de  mort. 

On  pourrait  se  demander,  à  l'occasion  de  cette  observation, 
si  l'enfant  mis  au  monde  par  Mme  Y...,  atteinte  de  rougeole, 
et  qui  lui-même  n'a  manifesté  aucun  signe  de  l'exanthème  après 
sa  naissance,  n'a  pas  subi  l'influence  morbUleuse  durant  sa  vie 
intra-utérine.  Cette  supposition  ne  me  paraît  pas  devoir  être 
admise,  parce  que  l'éruption  s'est  montrée  chez  la  mère  qua- 
torze jours  après  le  monaent  où  celle-ci  s'était  exposée  à  la  con- 
^gion.  Pour  admettre  que  l'enfant  ait  souffert  de  la  rougeole 
avant  sa  naissance,  il  faudrait  supposer  en  même  temps  que 
chez  lui  révolution  complète  de  la  maladie,  y  compris  la  période 
d'incubation,  a  eu  lieu  dans  le  court  espace  de  quatorze  jours, 
tonte  trace  d'éruption  culanée  et  de  symptômes  catarrhaux 
faisait  en  eCTet  défaut  chez  lui  au  moment  de  sa  naissance. 

La  meilleure  manière  de  prouver  qu'un  enfant  mis  au  monde 
par  une  mère  morbilleuse,  ou  ayant  eu  la  rougeole  durant  sa 
grossesse,  a  subi  lui-môme  l'exanthème  pendant  la  vie  intro- 
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Utérine,  consisterait  à  voir  si  plus  tard  cet  enfant  eiposé  à  rin^ 
fluence  épidémique,  est  réfractaire  à  la  rougeole;  le  professeur 
Bohn  (1)  cite  un  cas  qui  contredit  cette  hypothèse;  il  a  va  un 
enfant  de  9  ans  atteint  de  la  rougeole^  bien  que  sa  mère  ait 
eu  cette  maladie  lorsqu'elle  était  enceinte  de  lui;  je  connais 
môi-méme  un  fait  semblable,  si  je  ne  Tai  pas  mentionné  plus 
haut,  c'est  qull  m'a  été  rapporté  par  des  personnes  étrangèresli 
la  médecine. 

Je  termine  en  faisant  appel  aux  souvenirs  de  mes  confrères; 
il  serait  intéressant  de  savoir  s'il  existe  d'autres  exemples  du 
fait  remarquable  que  j'ai  observe  :  un  enfant  se  nourrissant  du- 
rant les  derniers  jours  de  sa  vie  fœtale  d'un  sang  infecté  par  la 
rougeole;  régulièrement  et  exclusivement  allaité  plus  tard  par 
sa  mère  morbilleuse,  et  résistant  absolument  à  toute  influence 
épidémique. 


DE  LA  PÉRINÉORRHAPHIE 

POUR   REMÉDIER   A   LA  RUPTURE  TOTALE  DU  PÉaiNKE. 

Par  le  D^  Terrillon, 

Chirurgien     des     hdpitaux. 

• 

Pendant  le  dernier  temps  de  l'accouchement,  le  périnée  for- 
tement tendu  se  rompt  quelquefois  au  moment  du  passage  de 
la  tête  du  fœtus.  La  déchirure  qui  se  produit  ainsi  peut  être 
plus  ou  moins  profonde  ;  aussi  a-t-on  cherché  à  faire  une  clas- 
sification des  différentes  variétés  qui  se  présentent  ordinaire- 
ment. La  rupture  est  dite  mcom2)/è/e  lorsque  la  fourchette  seule 
est  déchirée,  ou  même  lorsque  la  portion  voisine  du  périnée  a 
cédé,  sans  que  le  sphincter  deTanus  soit  atteint. 

Elle  est  au  contraire  complète  lorsque  la  déchirure  atteint  le 
sphincter,  au  point  de  rompre  presque  complètement  l'anneau 

(1)  Gerhnrrlt  Handbuch  der]  Kinder krankheiten^  v.  tl,  p.  318.  Tubingae, 
i877. 
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que  forment  see  fibres  circuJaires,  et  do  gêner  son  fonctionne- 
ment ultérieur. 

Eafin  CD  pourrait  donner  le  nom  de  rupture  totale  à  celle  qui 
comprend,  non-seulement  le  périnée  et  le  sphincter  qui  sont 
dinsés  en  totalité,  mais  aussi  une  portion  variable  de  la  cloir 
soQ  recto-yaginale.  Cette  dernière  lésion  assez  profonde  et  as- 
sez étendue,  qui  fait  communiquer  Textrémité  inférieure  du 
rectum  avec  la  partie  correspondante  du  vagin,  est  particuliè- 
rement grave. 

Ëa  effet,  elle  entraîne  pour  la  femme  une  infirmité  dégoû- 
tante, puisque  les  matières  fécales  sont  difficilement  retenues 
lorsqu'elles  sont  compactes,  et  qu'elles  s'écoulent  au  dehors 
presque  continuellement  lorsqu'elles  sont  liquides  ou  demi- 
molles.  Les  rapprochements  sexuels  deviennent  souvent  im- 
possibles à  cause  de  la  répulsion  qu'inspire  cette  infirmité.  En- 
ûn  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  réparer  facilement  cette  brèche 
étendue  est  encore  une  raison  pour  considérer  cette  lésion 
comme  très-sérieuse. 

C'est  sur  celte  dernière  variété  de  rupture  du  périnée  que  je 
désire  appeler  l'attention  non  pas  au  point  de  vue  du  méca- 
nisme de  sa  formation  ou  des  dispositions  spéciales  de  la  cica- 
trice, mais  seulement  au  point  de  vue  de  l'opération  elle-même, 
de  ses  difficultés  et  des  moyens  que  je  crois  les  plus  propres  à 
assurer  sa  réussite. 

Dans  le  cas  de  rupture  totale  du  périnée,  la  périnéorrbaphie 
devient  une  opération  longue  et  minutieuse  et  qui  ne  peut  don- 
ner des  résultats  certains  que  si  le  chifurgien  a  tenu  compte  de 
toutes  les  conditions  du  succès.  Ces  conditions  peuvent  se  ré- 
sumer de  la  façon  suivante  : 

Avivement  suffisamment  étendu  ; 

Affrontement  trôs-exact  des  surfaces  avivées; 

Disposition  des  parties  suturées  de  manière  que  celles-ci 
soient  à  l'abri  des  matières  capables  de  les  irriter. 

Telles  sont  les  trois  objectifs  principaux  qui  ont  guidé  ceux 
qui  ont  inventé  des  procédés  opératoires. 

Le  procédé  de  Gaillard- Thomas  et  de  Hue  (de  Rouen)  a  sur- 
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tout  pour  but  de  remplir  les  deux  premières  indications.  On 
peut  dire  qu'il  y  réussit  avec  assez  d'exactitude.  Mais  l'affron- 
tement exact  de  longues  surfaces  crueutôes  ne  répond  qu'à  une 
partie  des  nécessités  de  l'opération.  Aussi  ayant  vu  deux  fois 
l'opération  échouer  par  ce  fait  que  les  matières  sécrétées  par  ]e 
vagin  et  arrivant  au  contact  des  parties  réunies  avaient  certai- 
nement irrité  ces  tissus  et  empêché  la  réunion,  j'ai  cherché  par 
quel  moyen  on  pourrait  éviter  ces  inconvénients. 

Je  pensai  alors  à  modifier  légèrement  l'opération  de  Gaillard- 
Thomas,  ou  plutôt  à  ajouter  une  suture  surnuméraire  capable 
d'empêcher  le  contact  des  matières  vaginales  avec  les  parties 
suturées. 

Demarquay  avait  déjà  cherché  à  parer  à  cet  accident,  mais  il 
avait  proposé  pour  arriver  à  ce  but  un  procédé  compliqué,  dif- 
ficile à  employer  dans  tous  les  cas,  etqui  je  crois  est  abandonne, 
d'autant  plus  que  son  opération  présentait  plusieurs  désavan- 
tages sérieux. 

Je  crois  avoir  tourné  cette  difficulté,  et  c'est  grâce  à  cette  modi- 
fication que  j'ai  eu  un  succès  très-complet  dans  un  cas  où  la  déchi- 
rure profonde  de  l'anus  et  d'une  partie  de  la  cloison  vaginale, 
rendait  l'opération  hasardeuse. 

L'afTrontement  des  surfaces  me  semblaitégalementdéfectueux, 
aussi  quelques  changements  dans  le  mode  de  suture  me  sem- 
blèrent propres  à  faire  disparaître  cet  inconvénient. 

J'indiquerai  donc  rapidement  en  quoi  consiste  l'opération  de 
Gaillard-Thomas  pour  pouvoir  donner  quelques  détails  sur  les 
modifications  que  j'ai  employées. 

Le  procédé  de  Gaillard-Thomas  et  des  autres  auteurs  qui  ont 
suivi  ses  préceptes  tels  que  Hue  (de  Rouen),  consiste  àfaireun 
avivement  bilatéral,  comprenant  une  surface  triangulaire  dont 
le  sommet  corresponde  à  la  cloison  vaginale,  et  se  confonde  à 
ce  niveau  avec  celui  du  côté  opposé.  L'avivement  par  sa  partie 
inférieure  doit  descendre  assez  bas  pour  atteindre  le  voisinage 
immédiat  de  l'anus  et  même  le  dépasser  en  bas.  Le  but  de  cet 
empiétement  sur  la  marge  de  Tanus  est  de  pouvoir  atteiu- 
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dre  ainsi  les  deux    extrémités  séparées  du  sphincter,  les- 
quelles doivent  être  avivées  et  réunies  par  la  suture. 

La  suture  gui  rapprochera  et  maintiendra  ces  deux  surfaces 
sera  pratiquée  de  façon  que  les  fils  suivent  un  trajet  parabo- 
lique de  la  façon  suivante  : 

L'aiguille  qui  porte  le  fil  doit  pénétrer  dans  la  peau  à  1  cen- 
timètre de  Tavivement,  ou  la  fait  cheminer  parallèlement  à  la 
surface  avivée,  mais  assez  profondément  dans  les  tissus  jusqu'à 
ce  qu'eUe  parvienne  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  recto- vagi- 
nale. Arrivée  là,  l'aiguille  passe  horizontalement  dans  la  cloi- 
son de  façon  à  ne  pas  atteindre  la  muqueuse  rectale,  puis  elle 
parcourt  du  côté  opposé  un  chemin  inverse  du  premier  pour 
ressortir  à  1  centimètre  et  demi  de  la  surface  d'avivement. 

L'anse  formée  par  le  fil  est  donc  complètement  cachée  dans 
les  tissus,  et  elle  doit,  lorsqu'elle  est  serrée,  rapprocher  les  siuv 
faces  comme  les  bords  d'une  bourse  sont  rapprochés  par  un 
cordon. 

Les  fils  doivent  avoir  une  inclinaison  variable,  et  qui  pré- 
sente une  assez  grande  importance.  Ainsi  le  premier,  en  com- 
meuçant  par  la  partie  inférieure,  doit  être  très-obliquement 
disposé,  de  façon  que  traversant  la  peau  au  niveau  d'une  ligne 
transversale  passant  par  le  milieu  de  l'anus  et  même  plus  bas, 
il  n'atteigne  la  cloison  qu'en  remontant  beaucoup.  Dans  ce  tra- 
jet il  traverse  donc  les  bords  divisés  du  sphincter,  de  façon  à 
les  rapprocher  avec  énergie  lorsqu'on  exerce  sur  lui  une 
traction. 

Les  autres  fils  seront  de  moins  en  moins  obliquement  dispo- 
sés. 

Les  fils  supérieurs  ne  traversent  plus  la  cloison  et  passent 
directement  d'une  surface  cruentée  sur  Tautre.  Enfin  les  fils 
sont  simplement  tordus  en  avant  de  la  ligne  de  réunion  des 
deux  surfaces. 

Ce  procédé,  qui  donne  souvent  de  bons  résultats,  échouequel- 
quefois,  car  il  ne  met  pas  à  l'abri  de  deux  inconvénients  qui 
peuvent  faire  échouer  l'opération. 
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Le  premier  tient  au  mode  de  réunion  des  sutures.  Si  on  se 
contente  de  tordre  les  fils  en  avant,  on  risque  de  voir  ces  ûls 
couper  rapidement  la  puau  et  les  parties  profondes,  car  le  rap- 
procbement  ne  s'obtient  que  grdce  à  une  traction  permanente 
et  assez  forte.  Or  cette  traction  est  nécessaire  pour  a£D:onter,  et 
elle  n'est  permanente  qu'à  une  condition,  c'est  que  la  suture 
sera  maintenue  assez  serrée. 

Or,  j'ai  essayé  d'obvier  à  cet  inconvénient  au  moyen  de  deui 
modifications. 

La  première  consiste  à  me  servir  de  la  suture  encbevillée, 
reco'.amaadée  par  Gaillard-Thomas  dans  d'autres  opéralious, 
mais  en  y  ajoutant  une  suture  profonde  spéciale. 

Pour  cela  je  laisse  mes  fils  doubles,  de  façon  à  avoir  une  ause 
permettant  le  passage  d'une  sonde  en  gomme. 

Du  côté  opposé,  les  deux  chefs  sont  pris  autour  d'une  soude 
analogue  avec  un  tube  de  Galli. 

Grâce  à  cette  disposition,  les  sutures  ne  peuvent  couper  la 
peau,  et  elles  ont  une  tendance  à  rapprocher  avec  force  les  deux 

surfaces  d'avivement. 

* 

Mais  pour  assurer  encore  l'affrontement  de  la  partie  moyenue 
de  la  surface  d'avivement,  j'emploie  une  suture  spéciale  qui 
consiste  dans  un  fil  assez  gros  passant  transversalement  au 
milieu  des  deux  surfaces  d'avivement,  et  dont  les  extrémiîes 
ressortent  à  5  ou  6  centimètres  dans  l'épaisseur  de  la  fesse. 

Ce  fil  maintenu  solidement  au  moyen  de  deux  plaques  de 
plomb  et  d'un  tube  de  Gal!i,  rapproche  donc  les  surfaces  crueu- 
tées  avec  une  grande  exactitude. 

Un  second  inconvénient  du  procédé  de  Gaillard-Thomas 
consiste  dans  ce  fait,  que  la  partie  supérieure  de  la  réunion, 
celle  qui  correspond  à  la  face  inférieure  du  vagin,  n'est  nulle- 
ment garantie  contre  l'écoulement  des  sécrétions  utérines  et 
vaginales.  Ces  produits  pourront  irriter  d'autant  plus  facilement 
les  surfaces  d'avivement'à  ce  niveau  qu'il  est  difficile  de  faire 
affronter  ces  parties  avec  une  grande  exactitude. 

J'ai  alors  pratiqué  à  ce  niveau  une  suture  entrecoupée  avec 
des  fils  d^argent  très-fins.  Cette  suture  est  facile  à  faire  en  ayant 
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soin  d'éloigner  la  paroi  antérieure  du  vagin  avec  un  spéculum 
à  valves;  elle  ne  doit  comprendre  que  la  muqueuse   vaginale. 
L'observation  suivante  servira  à  faire  comprendre  Tutilité  de 
ces  modifications. 


Madame  X...,  âgée  de  26  ans,  assez  grande,  jouissant  d'une  bonne 
?anlé,  mais  ayant  un  tempérament  nerveux  très-prononcé,  a  accouché 
pour  la  première  fois  il  y  a  quatre  ans.  Au  moment  de  la  sortie  de  Ten- 
fant  il  y  eut  une  déchirure  complète  du  périnée. 

On  ne  fit  rien  au  début  pour  réparer  la  déchirure.  La  plaîe  ainsi 
produite,  très-large  et  exposée  aux  écoulements  voisins,  se  répara 
lentement,  et  la  cicatrisation  complète  n*eut  lieu  qu'après  plusie\irs 
semaines. 

Malheureusement  il  y  a  eu  persistance  totale  de  la  brèche  produite 
par  la  déchirure;  le  sphincter  était  complètement  détruit 'dans  son 
segment  antérieur,  et  la  partie  voisine  du  vagin  manquait  égale- 
ii:ent. 

L'infirmité  qui  devait  résulter  d'un  tel  état  de  choses,  c'est-à-dire 
rincontinencc  des  matières  fécales  liquides  ou  demi-solides,  futbien- 
tôt  telle  que  la  malade,- objet  de  dégoût  pour  elle-même  et  pour  les 
autres,  ne  pouvait  sortir  de  chez  elle.  En  prônant  des  opiacés  à  haute 
Jûse  elle  parvenait  avec  peine  à  retenir  les  matières,  mais  cette  con- 
stipation artificielle  altérait  sa  santé. 

Malgré  cette  infirmité,  elle  se  refusa  h  une  opération  qui  lui  fut 
plusieurs  fois  proposée. 

Elle  resta  ainsi  pendant  quatre  ans,  et  finit  cependant  par  venir 

demander  le  secours  de  la  chirurgie. 

Lorsqu'elle  se  présenta  à  moi,  elle  se  trouvait  dans  l'état  suivant  : 

Le  sphincter  était  complètement  détruit  en  avant  et  la  paroi  vagino* 

rectale  manquait  aussi  dans  une  étendue  qui  pouvait  être  d'environ 

3  centimètres. 

La  déchirure  avait  donc  été  très-étendue  à  en  juger  par  la  brèche 
énornie  qui  en  était  le  résultat. 

La  surface  cicatricielle  était  visible  de  chaque  côté  sous  forme 
dune  plaque  triangulaire  à  base  antérieure  et  à  sommet  correspon- 
dant à  la  cloison  vaginale. 

Cette  cloison  au  niveau  de  la  cicatrice  était  assez  mince,  cependant 
immédiatement  derrière  le  point  de  cicatrisation  elle  était  souple^ 
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et  on  pouvait  faire  déplacer  légèrement  la  partie  rectale  et  la  partie 
vaginale  l'une  sur  l'autre.  Ceci  indiquait  que  le  tissu  qui  unissait  les 
deux  paroia  adossées  n'avait  pas  été  englobé  dans  la  cicatrisation. 

Enlin  aucune  adhérence  n'existait  aveo  les  parties  plus  profondes. 

Aucune  complication  n'existait  k  ce  niveau  ;  et  gr&ce  &  des  soinsde 
propreté  aussi  parfaits  que  possible,  la  malade  avait  pupréserverces 
parties  de  toutes  traces  d'êrythâme.  La  paroi  poslérîeure  de  la  mu- 
queuse du  rectum,  qu'on  voyait  en  écartant  lee  lèvres  de  la  plaie, 
était  touge  et  légèrement  saillante  en  avant. 

Le  cas  était  donc  relativement  simple,  sauf  l'étendue  considérable 
de  la  réparation  qu'on  devait  tenter. 

L'opération  fut  pratiquée  avec  le  concours  de  mon  ami  le  D'  Cb. 
Honod,  et  de  M.  In  D' Putel. 

La  malade  chloroformée  est  placée  en  travers  du  lit,  les  jambrs 
soutenues  par  deux  aides. 


Le  premier  tempi  consiste  dans  un  large  avivement  en  surface,  fc"" 
lôvtiun  lambeau  ayant  plus  d'étpndue  qu'une  pièce  de  deux  franc!. 
Ce  lambeau  a  ui.e  base  antérieure  et  sa  limite  postérieure  est  ^epo^ 
tée  assez  bas  en  arrière  pour  correspondre  à.  une  ligne  transversal' 
passant  par  le  centre  de  l'anus.  Le  sommet  rejoint  le  sommet  du  lam- 
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beau  da  côté  opposé,  au  niveau  de  la  cloison  dont  le  bord  antérieur 
est  également  avivé. 

Ces  deux  surfaces  d'avivement  permettront  un  adossement  très- 
étendu  de  deux  surfaces  cruentées.  Mais  j'ai  eu  grand  soin  de  ne  pas 
toucher  à  la  muqueuse  anale  et  encore  moins  à  la  muqueuse  rec- 
tale (Voir  ilgure  schématique  n^  1). 

Le  second  temps  consiste  à  placer  cinq  fils  en  anse  qui  permettront 
lie  rapprocher  les  surfaces  cruentées,  en  les  serrant  à  la  façon  de 
louverture  d'une  bourse. 

Pour  cela  au  moyen  d'une  grande  aiguille  courbe  montée  sur  un 
maache  je  passe  les  fils  de  la  façon  suivante  : 

L'aignille  est  enfoncée  du  côté  gauche  à  1  centimètre  au  moins  de 
k  limite  d'avivement,  puis  elle  chemine  dans  l'épaisseur  des  tissus, 
en  la  tenant  parallèlement  à  la  surface  cruentée,  et  toujours  à  1  cen- 
timètre de  profondeur.  Lorsque  la  pointe  arrive  au  niveau  de  la  cloi- 
son vaginale,  je  la  fais  cheminer  dans  l'épaisseur  de  cette  cloison,  en 
ayant  soin  de  tenir  cette  cloison  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  de  façon  à  ne  pas  atteindre  la  muqueuse  rectale. 

La  cloison  étant  traversée  parallèlement  à  sa  surface,  l'aiguille  re- 
prend du  côté  droit,  au-dessous  de  la  surface  saignante,  un  chemin 
inverse  de  celui  qu'elle  a  parcouru  à  gauche. 

La  pointe  vient  bientôt  sortir,  à  1  centimètre  au  moins  de  la  li- 
ïniie  d'avivement  à  droite. 

Cette  dernière  partie  du  cheminement  de  l'aiguille  est  rendu  facile 
grâce  à  la  courbure  de  l'aiguille  et  à  l'inclinaison  latérale  gauche 
4u  oû  donne  au  manche. 

Le  fil  étant  ainsi  passé,  on  a  un  trajet  à  anse  dont  le  sommet  corres- 
pond à  la  cloison  et  le  fil  est  caché  dans  toute  son  étendue. 

Les  fils  sont  tous  paséés  de  la  môme  façon,  mais  avec  cette  diffé- 
rence qae  le  plus  inférieur  est  disposé  très-obliquement  de  bas  en 
^ant  et  d'avant  &a  arrière.  Cette  disposition  a  pour  but  derapprocher 
plus  sûrement  les  bords  déchirés  du  sphincter  anal,  que  le  ill  re- 
pousse en  dedans  en  passant  profondément  à  son  niveau. 

^  fil  suivant  est  moins  oblique,  les  autres  deviennent  transver- 
saux. 

^iil  supérieur  est  le  seul  dont  l'anse  ne  passe  pas   à  travers  la 
'^feon,  il  est  donc  libre  dans  sa  partie  médiane. 
Ces  fils  forment  le  premier  plan  de  suture  et  ils  sont  pris  de  la  fa- 

ïou  suivante  : 

Ànn.  ^yn.,  vol.  XI*  22 
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Le  fil  Était  double,  une  partie  formant  anse  est  fixée  surune  Gonâe 
en  gomme  verticalement  placée  qui  est  paaséedanalu  série  des  anses 
d'un  cbib. 

Du  côté  opposé  (à  gauche)  lea  deux  chefs  du  fit  sont  placés  autour 
d'une  sonde  analogue  et  tixés  après  avoir  tiré  avec  force  sur  eui, 
au  moyen  de  boutons,  sur  lesquels  ou  écrase  un  tube  de  Galli  qui 
entoure  lea  deux  file. 

Ces  deux  sondes  servent  à  maintenir  solidement  lea  Qla,  et  aussi  i 
rapprocdier  les  bords  de   la  peau   d'une  façon  égale  sans  la  couper. 

Dans  ta  crainte  que  les  Faces  soient  insuflisamnient  appliquées,  o a 
passe  un  grand  til  transversal,  à  3  ou  4  centimètres  de  la  première 
suture  et  qui  ressort  du  cétè  opposé  à  égale  distance.  Ce  Ql  serrant 
avec  énergie  les  surfaces  cruentées,  les  applique  l'une  contre  l'autre. 


Figure  a. 


Alors  on  procède  &  l'application  d'une  autre  série  de  sutures  qoi 
a  une  grande  importance,  car  elles  rapprochent  des  parties  qui  ne 
sont  pas  affrontées  suffisamment  par  la  première,  et  aussi  par  ce  qne 
en  rapprochant  ces  parties,  elles  empêchent  les  mucosités  yaginstes 
d'atteindre  les  parties  prolondes  qu'on  cherche  à  réunir. 
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Six  fils  simples,  en  sutures  eutrecoupées,  sont  placés  dans  le  va- 
gin  pour  réunir  les  bi)rds  de  la  muqueuse. 

Cette  suture  est  faite  avec  grand  soin,  et  assez  facilement  grâce  à 
l'emploi  d'un  spéculum  de  Bozemann,  plac^  en  avant  contre  la  paroi 
antérieure  du  vagin  qu^il  repousse. 

L'opération  totale  a  duré  une  heure. 

On  place  une  sonde  en  gomme  rouge  dans  Purèthre,  de  façon  à  ce 
que  la  malade  ne  soit  pas  sondée.  Les  jambes  attachées  de  façon  à  ne 
pouvoir  être  écartées  sont  soutenues  par  un  coussin  placé  sous  les 
genoQx.  Quelques  pilules  d'opium  servirent  à  entretenir  de  la  con- 
stipatioQ. 

Les  suites  furent  des  plus  simples,  sauf  quelques  accès  nerveux.  La 
sonde  fonctionnait  assez  bien,  mais  était  maintenue  libre  au  moyen 
d'ane  injection,  une  ou  deux  fois  par  jour. 

U  sixième  jour.  On  enleva  la  sonde,  lu  malade  urina  sur  le  bas- 
sin. 

U  sefiième  iowr.  Le  grand  fil  qui  traversait  les  parties  molles  de  la 
cuisse  est  coupé,  car  les  plaques  de  plomb  ulcéraient  un  peu  la 
peau. 

Udixièmejùur*  La  malade  a  une  selle,  douloureuse,  mais  sans  in- 
convénient. 

U  treizième  jour.  Tous  les  fils  sont  enlevés,  aucun  des  Dis  n*a  man- 
qué, et  la  réparation  est  aussi  parfaite  que  possible. 

Le  vingtième  jour.  La  malade  sort  de  son  lit. 

Le  périnée  ainsi  refait  a  plus  de  3  centimètres  de  hauteur,  et  la 
cicatrice  est  à  peine  visible. 

L'anus  est  refermé  en  partie,  mais  masqué  en  avant  par  une  bride 
ûbro-cutanée  qui  est  due  à  la  façon  dont  la  suture  a  été  faite  et  à 
retendue  de  Tavivement. 

Cette  bride  servira  à  maintenir  Tanus  et  à  rendre  plus  sûr  son 
fonctionnement. 
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ÉTUDE  SUR  L'HYDRE  FÉMININE 

ou 
TRAITÉ  DES  MALADIES  DES  FEMMES,   ETC 

d'Augustin  Courrade  (1634) 


Par  le  D<^  J.  Janicot, 

Médecin  conBuitant  à  Pouçues  (i  \ 


Eu  1633  la  puissante  maison  de  Gouzague  n*était  plus  repré- 
sentée en  France  que  par  trois  jeunes  filles. 

Le  chef  de  la  famille,  Charles  II,  était  allé  reconquérir  ses 
états  d'Italie  et  avait  emmené  avec  lui  les  deux  fils  qui  lui  res- 
taient :  le  duc  de  Rethelois  et  le  duc  de  Mayenme. 

Ces  deux  jeunes  princes  moururent  la  même  année,  en  K33L 
de  la  peste,  qui  fit,  dit-on,  plus  de  25,000  victimes  à  Manloue. 

Le  duc  de  Rethelois  seul  laissa  un  enfant  né  de  son  mari;iKe 
avec  Marie  de  Gonzague,  fille  unique  de  François,  duc  de 
Mantoue. 

Cet  enfant  était  âgé  de  cinq  ans  à  la  mort  de  son  père  et 


(i)  Nous  devons  àTobligcance  de  M.  le  D**  J.  Janlcot,  médecm  consultant i 
Pougues,  U  communication  en  épreuves  d*unc  étude  sur  une  ourieose  mono- 
graphie du  commencement  du  xvii*  siècle  sur  les  maladies  des  femmes.  E^^ 
fait  partie  du  deuxième  fascicule  d'une  étude  bibliographique  et  critique  Irès- 
soignée  que  cet  honorable  confrère  publie  —  d'après  des  notes  do  fou  le  D^  Fé- 
lix Roubaud  —  sur  les  eaux  de  Pougues  qui,  par  leur  ancienneté  et  la  natan 
de  leur  minéralisation,  nous  ont  valu  les  premiers  travaux  de  médecine  hydro- 
ogique.  U Hydre  féminine  d'Augustin  Courrade  compte  assurément  parmi  les 
plus  intéressant*!.  Note  de  la  Rédaction. 
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n'a?ait  pas  quitté  r Italie.  Son  aïeul,  le  duc  Charles  IL  était 
également  resté  daus  le  Mantouai,  de  sorte  que  les  immenses 
états  de  la  maison  de  GoDzague  situés  en  France  étaient  régis 
par  les  trois  filles  du  duc  Charles  II,  tantes  du  jeune  duc  de 
Mantoue. 

Ces  trois  filles^  toutes  remarquables  par  une  beauté  éclatante, 
eurent  des  destinées  bien  diverses. 

Marie,  l'aînée,  qui  avait  pris  le  titre  de  duchesse  de  Niver- 
iiois,  aimée  de  Cinq-Mars  qu'elle  aimait  do  son  côté,  était 
appelée  à  devenir  deux  fois  reine,  par  raison  d'Etat. 

La  seconde,  la  princesse  Anne,  épousa  Edouard,  prince  pa- 
latin du  Rhin.  Elle  a  passé  à  la  postérité,  moins  par  ses  méaioi- 
res  que  par  l'oraison  funèbre  que  lui  consacra  Bossuet. 

La  troisième,  enfin,  avait  embrassé  de  bonne  heure  la  vie 
religieuse. 

Mais  en  1634  la  princesse  Marie  n'était  point  encore  reine  de 
Pologne  et  la  princesse  Anne  n'était  pas  princesse  Palatine  (1). 
Elles  tenaient,  f  oit  à  Paris,  soit  à  Nevers,  une  cour  brillante 
où  se  donnaient  rendez-vous  les  beaux  esprits  et  les  femmes  les 
plus  élégantes  du  temps.  C'était  comme  une  réminiscence  des 
cours  d'amour  ou  du  Décaméron  de  Boccace. 

Augustin  Courrade  était  le  médecin  ordinaire  de  la  prin- 
cesse Marie.  On  comprend  dès  lors  que,  se  mettant  au-dessus  des 
préjugés  de  son  époque,  il  ait  publié  un  traité  des  mala- 
dies des  femmes,  et  qu'il  ait  voulu  être  utile  à  un  sexe 
qu'il  admirait  à  la  cour  de  sa  bienfaitrice,  alors  dans  tout 
Tédat  de  la  jeunesse,  de  la  beauté,  de  la  puissance  et  de  la 
fortune. 

Le  livre  de  Courrade  —  première  monographie  médicale  sur 
les  maladies  des  femmes  écrite  au  point  de  vue  des  eaux  miné- 
rales-^  parut  sous  le  titre  suivant,  dont  nous  respectons,  au- 
taût  que  possible,  la  disposition  typographique  : 


(t)  UoDd  et  l'antre  se  marièrent  la  même  année,  en  1645, 
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L'HYDRE 

FEMININE 

Comhaive  par 
la  Nymphe  pougoke 

ov 

TRAITE  DES 

MALADIES  DES 

Femmes  Gveries  par 

les  Eaux  de  Pougrues 

par    m.    AVGVSTIN    COVRRADE 

Docteur  en  médecine. 


A  NEVERS 


Par  lE^N  MILLOT,  imprimeur  et  libraire 
de  Son  altesse  Serenissime  de  Mantone. 


M.  DC.  XXXIV 


Bien  que  présenté  sous  la  forme  d'une  allégorie  tirée  de  la 
fable,  cet  ouvrage  est  très-remarquable  pour  l'époque  qui  le  vit 
nattre. 

Etudiant  les  principales  maladies  qui  affligent  les  femmes, 
Gourrade  les  compare  aux  têtes  toujours  renaissantes  de  l'hydre 
et  fait  de  chacune  une  tôte.  Il  y  en  a  sept  en  tout.  Voici  com- 
ment il  les  class.e  dans  cette  première  partie  de  son  livre. 
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!'•  tête  de  l'hydre  :  De  la  stérilité. 
2»  tête  de  l'hydre  :  Du  défaut  des  menstrues, 
3*  tête  de  l'hydre  :  Des  fleurs  blanches. 
4«  tête  de  Fhydre  :  De  V amour ^  fureur  de  matrice  et  mélancolie. 
5*  tête  de  l'hydre:  De  la  suffocation  de  matrice. 
6«  tête  de  l'hydre  :  Des  postes  couleurs. 
7*  tête  de  l'hydre  :  Des  tumeurs  de  la  matrice. 
L'examen  de  ces  diverses  maladies  constitue  la  première  par- 
tie du  livre  de  Courrade,  ou  son  :  «  Traité  des  maladies  des 

FEMMES.  » 

Dans  la  seconde  partie  intitulée  :  «  Les  Armes  d'Hercule 
ou  Traite  des  eaux  de  Fougues  i  l'auteur  compare  les  effets 
de  ces  eaux  minérales  contre  les  maladies  énumérées  plus  haut 
aoi  sept  travaux  d'Hercule. 

A  l'exemple  d'Hercule,  qui,  pour  terrasser  les  monstres, 
n^employa  que  trois  soi*tes  d'armes  ;  la  massue,  le  fer  et  le  feu, 
les  eaux  de  Fougues  n'ont  à  opposer  aux  têtes  de  l'hydre  que 
trois  éléments  qui  sont  :  le  fer,  le  nitre  et  le  vitriol. 

Comme  on  le  voit,  l'allégorie  se  continue,  môme  pour  la  com- 
position chimique  des  eaux,  de  laquelle  l'auteur  exclut  formel- 
lement le  soufre. 

Dans  trois  chapitres  séparés,  il  fait  ensuite  l'histoire  de  cha- 
cun de  ces  éléments,  et  dans  un  dernier  chapitre  intitulé  : 
«  THydre  abattue^  »  il  les  préconise,  sous  la  forme  des  eaux  de 
Pouces,  contre  les  maladies  qui  constituent  les  sept  têtes  de 
l'hydre- 

Telle  est,  dans  son  ensemble,  l'allégorie  imaginée  par  Au- 
gustin Courrade. 

Nous  passerons  sous  silence,  parce  qu'elle  n'a  plus  aujour- 
d'hui aucun  intérêt,  l'histoire  du  fer,  du  nitre  et  du  vitriol,  telle 
que  la  trace  Courrade.  Elle  excita  très-probablement  l'admira- 
lioû  de  ses  contemporains  en  1634.  Elle  ferait  rire  en  1879. 

Le  dernier  chapitre,  «  T Hydre  abattue^  »  c'est-à-dire  l'appli- 
cation des  eaux  de  Pougues  dans  les  maladies  des  femmes,  doit 
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naturellement,  dans  un  travail  dont  Fougues  est  le  point 
central  et  de  convergence,  attirer  notre  attention. 

Mais  la  première  partie  du  livre  de  Gourrade,  autrement  dit: 
sa  pathologie  utérine,  est  incontestablement  la  plus  intéres- 
sante, pour  ceux  surtout  qui  aiment  à  comparer  le  présent  de 
la  science  à  son  passé,  et  à  mesurer  ainsi  retendue  des  progrès 
accomplis. 

Nous  nous  arrêterons  donc  tout  spécialement  sur  cette  pre* 
mière  partie;  mais  pour  ne  pas  tomber  dans  des  redites  et  pour 
présenter  d'un  seul  coup  Thistoire  complète  de  chaque  maladie: 
pathologie  et  thérapeutique,  nous  mettrons  à  côté  de  chaque 
tête  de  rhydre  :  «  Tarlne  pougoise,  » —  comme  dirait  Couri-ade, 
—  qui  l'aura  abattue. 


PREMIÈRE  TÊTE  DE  L*HYDRE. 

De  la  stérilité» 

La  stérilité  n'est  pas  une  infirmité  propre  à  la  femme;  elle 
peut  se  trouver  chez  l'homme,  où  elle  prend  le  nom  d'impuis- 
sance, bien  qu'il  y  ait  des  hommes  inféconds,  observe  judicieu- 
sement Courrade,  qui  ne  sont  nullement  impuissants. 

Parfois  la  stérilité  ne  dépend  ni  de  Thomme,  ni  de  la  femme, 
mais  tient  à  une  désharmonie  de  i*apports  se  rattachant  à  des 
causes  occultes.  C'est  ce  qu'on  a  appelé  la  «tériYiY^  relative.  Ainsi 
comprise,  cette  stérilité  là  n'existe  pas. 

La  stérilité  de  l'homme  n'entre  pas  dans  le  plan  de  CSourrade, 
et  quant  à  la  stérilité  relative,  il  ne  veut  pas  perdre  son  temps 
à  rechercher  des  causes  occultes.  On  ne  peut  que  l'en  féliciter. 

Reste  donc  la  stérilité  de  la  femme  qu'il  a  le  projet  do  faire 
connaître  comme  la  première  Lête  de  Thydre. 

A  l'époque  de  Courrade,  la  fonction  ovarienne  n'était  même 
pas  soupçonnée.  Tout  le  travail  de  la  génération,  comme  celui 
de  la  gestation,  se  passait  dans  la  matrice.  Celle-ci  sécrétait  une 


ÉTUDE  SUR  L'HTDRE  FÉMININE.  345 

semence  qui,  peudant  l'acte  copiilateur,  so  mêlait  à  la  semence 
de  l'homme,  et  de  ce  mélangd,  opéré  dans  la  matrice  même, 
naissait  le  nouvel  être  qui,  sans  changer  de  place,  trouvait  là 
sa  nourriture. 

Telles  étaient,  grosso  modOj  les  notîQns  que  possédait  Tépoque 
de  Courrade  sur  la  génération.  Aussi  notre  auteur  croit-il  être 
d  une  logique  inexpugnable  quand  il  définit  la  stérilité  de  la 
femme  c  Vitnpuissance  de  la  matrice  à  concevoir  des  enfants.  » 
IjBs  causes  de  cette  impuissance  sont,  diaprés  Courrade,  ex- 
ternes ou  internes. 
Les  causes  externes  sont  : 

h  L'air — dont  certains  vents  rendent  les  femmes  infécondes, 
comme  il  arriva  à  celles  d'Agrigente  et  à  celles  de  Scy  thie,  au 
rapport  d'Hippocrate.  Attendons  un  peu  plus  d'un  siècle,  et 
Abraham  Johnson  nous  prouvera  que  par  l'influence  seule  de 
Tair  —  en  se  mettant  sous  le  bon  vent  !  —  les  femmes  peuvent 
concevoir  sans  le  secours  de  Thomme  «  Lucina  sineconcubitu,  » 
2*  Le  boire  et  le  manger  —  surtout  le  boire  poussé  jusqu'à 
Tintempérance,  jusqu'à  Tivrognerie.  En  ce  qui  touche  le  man- 
ger, les  raisonnements  sur  lesquels  Courrade  étaye  sa  propo- 
sition sont  singulièrement...  mfempéranfo  et  difficiles  à  saisir. 
Mais  il  convient  d'observer  qu'il  était  dans  le  vrai  en  rangeu.nt 
l'ivrognerie  parmi  les  causes  de  stérilité  de  la  femme.  Encore 
un  fait  d'observation  que  l'on  pourrait  croire  de  découverte 
récente  et  que  nous  trouvons  consigné  tout  au  long  dans  un 
livre  de  1634  ! 

3*  Les  passions  de  l'âme.  —  Mais  il  les  faut  véhémentes  ;  et 
même  parmi  les  plus  véhémentes  il  n'y  en  a  que  deux  :  la  haine 
et  la  jalousie,  qui  produisent  certainement  la  stérilité.  —  Cour- 
rade serait  peutrêtre  embarrassé  d'expliquer  le  sentiment  qu'é- 
prouvent une  femme,  une  fille  violées  et  qui  deviennent  mères. 
A  coup  sûr  ce  sentiment  est  plus  près  de  la  haine  que  de  l'a- 
mour. Quant  à  la  jalousie,  il  la  faut  porter  au  chapitre  des 
profite  et  pertes. 

4*  Les  mouvements  immodérés.  —  Courrade  veut  parler  de 
la  danse;  mais  il  tient  en  trop  grande  admiration  les  plaisirs 
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de  la  cour  de  la  princesse  Marie  pour  se  permettre  la  moindre 
critique.  Il  glisse  donc.  Que  dirait-il  aujourd'hui,  grand  Dieu, 
s'il  voyait  danser  certaines  valses  ou  le  ri tf?  Il  déclarerait  la 
fin  du  monde  prochaine. 

5®  Les  influences  astrcriogiques.  —  Mais  il  laisse  soupçonner 
qu'il  n'a  aucune  croyance  à  l'astrologie.  C'est  d'autant  plus 
méritoire  qu'on  n'était  pas  loin  de  Catherine  de  Médicis  et  de 
Come  Ruggieri, 

6*  Les  sortilèges,  —  Courrade  aime  mieux  s'en  rapporter  aux 
théologiens  et  n'admet  pas  les  exorcismes  dans  sa  thérapeu- 
tique. 

Faisons  comme  lui  et  passons  aux  causes  internes  de  la  stéri- 
lité de  la  femme. 

Courrade  en  admet  sept  : 

1*  Les  intempéries  générales  et  les  intempéries  spéciales  à  la 
matrice.  —  Les  premières  constituent  ce  que  nous  appelons 
aujourd'hui  les  tempéraments;  quant  aux  secondes,  nous  ne 
comprenons  pas  ce  que  Courrade  entend  par  là. 

Suivant  lui,  l'intempérie  froide  et  humide,  c'est-à-dire  le 
tempérament  lymphatique,  serait  une  cause  de  stérilité;  mais 
l'observation  journalière  lui  donne  tort.  Il  est  plus  exact  quand 
il  parle  des  femmes  chargées  de  graisse  et  les  dit  souvent  sté- 
riles. «  Pinguia  corpora  ïnapta  veneri.  » 

2*  Défaut  de  la  semence  de  la  femme  en  quantité  ou  en  qua- 
lité. Passons  vite  sur  ces  idées  renouvelées  des  Grecs  et  qui  se 
sont  évanouies  devant  les  fonctions  des  ovaires. 

3°  Les  troubles  de  la  menstruation. — Renvoyés  à  la  seconde 
tête  de  l'hydre, 

4o  Les  fleurs  blanchss.  — Renvoyées  à  la  troisième  tête  de 
l'hydre. 

50  Les  vices  de  conformation.  —  Il  n'est  guère  question  ici 
que  de  l'occlusion  de  la  vulve  par  une  membrane  plus  résistante 
que  l'hymen  (?*?),  et  d'une  déviation  naturelle  du  col  de  la 
matrice  qui  «  n'' est  pas  droict^  ains  tortu  et  oblique^  et  par  ce  défûut 
la  matière  ne  peut  être  iettee  droict  ny  attirée  y  et  par  conséquent 
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perdue,  •  —  Evidemment  Courrade  met  sur  le  compte  des  vices 
de  conformatiaQ  les  déviations  utérines  qui  sont  si  communes 
et  si  fréquemment  causes  de  stérilité;  mais  il  nous  suf&t  de 
constater  qu'il  leur  a  donné  leur  véritable  physionomie  dans  le 
sujet  qui  l'occupe. 

6»  Les  maladies  de  la  matrice  —  telles  que  tumeurs,  ulcères, 
callosités,  moles  et  autres,  qui  rentrent  dans  d'autres  têtes  de 
Vhydre. 

7»  Enfin,  la  stérilité  peut  être  provoquée,  si  Ton  peut  ainsi 
dire,  par  «  des  fumées^  vapeurs^  racines^  fleurs^  herbes^  poissons, 
animaux,  lesquelles  ie  me  donneray  bien  garde  de  publier,  à 
cause  de  la  légèreté  de  quelques  esprits  qui  pourraient  en  abuser,  » 

Et  Courrade  a  raison.  Quand  on  possède  de  pareils  secrets,  on 
les  garde  pour  soi. 

La  thérapeutique  de  la  stérilité  par  les  eaux  de  Fougues  ne 
rachète  pas  la  pauvreté  qui  caractérise  Ténumérationde  ses  cau- 
ses. Il  faut  d'abord  distraire  de  cette  thérapeutique  la  stérilité 
par  causes  externes  et  celle  qui  tient  à  des  vices  de  conforma- 

UOD. 

Reste  donc  la  stérilité  par  intempéries,  par  troubles  de  la 
menstruation,  par  fleurs  blanches,  enfin  par  maladies  de 
matrice. 

On  sait  que  la  théorie  des  intempéries  en  admettait  quatre 
fôpèces,  qui  rarement  se  présentent  toutes  ensemble, mais  qui, 
au  contraire,  vont  d'habitude  deux  par  deux.  Ces  intempéries 
sont  :  la  chaude  et  la  froide,  la  sèche  et  Thumide. 

La  sécheresse  est  la  compagne  ordinaire  de  la  chaleur,  et 
l'humidité  celle  non  moins  constante  du  froid  ;  cependant  cette 
règle  n*est  pas  sans  exceptions,  carde  même  que  l'on  voit  des 
états  atmosphériques  caractérisés  par  de  la  chaleur  humide  et 
^u  froid  sec,  de  même  on  trouve  des  organismes  présentant, 
tout  à  la  fois,  d'un  côté  :  les  intempéries  chaude  et  humide,  de 
Vautre  :  les  intempéries  froide  et  sèche. 

De  ces  quatre  intempéries,  trois,  selon  Courrade,  sont  certai- 
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nemeDt  tributaires  des  eaux  de  Fougues.  Ce  sont  :  la  chaude,  la 
sèche  et  Thumide. 

La  première,  parce  que  l*eau  par  sa  température  communique 
une  fraîcheur  «  gracieuse  »  à  tous  les  organes. 

La  seconde  —  la  sèche  —  parce  que  Teau  la  combat  par  Thu- 
midité  qui  lui  est  propre. 

Quant  à  la  troisième  «comme  elle  est  tousiours  côpagnedes 
humeurs  super/tuêsn  Teau,  par  ses  propriétés  diurétiques  cl  pur- 
gatives, évacue  une  partie  de  ces  humeurs  et  fait  ainsi  dispa- 
raître cette  cause  de  stérilité. 

Ce  serait  le  cas  de  s'écrier  avec  Molière  :  «  Et  voilà  pourquoi 
votre  âUe  est  muette  !  » 

Quant  à  l'intempérie  froide,  Courrade,  assez  logique  daus  sa 
naïveté,  se  refuse  à  la  voir  modifiée  par  les  eaux  de  Fougues 
qui,  —  il  le  proclame  plus  haut,  —  modèrent  et  rafraîchisseut 
Tintempérie  chaude. 

Mais  au  milieu  de  ce  pathos  sur  les  intempéries,  Courrade 
édicté  un  précepte  qu'il  ne  faut  pas  se  lasser  de  répéter,  si  l'on 
veut  conserver  aux  eaux  minérales  leur  prestige  et  leur  véritable 
valeur. 

«  Pour  moy,  dit-il,  te  n'ay  iamats  creu  qu^ elles  fussent  profi- 
«  tables  à  l* intempérie  froide;  car  c'est  trop  se  flater,  que  de  les 
«  vouloir  rendre  si  vniuersellement  bonnes,  quà  toutes  sortes  daf- 
«  fectiôs  on  s'en  puisse  seruir  :  tout  au  côtraire  te  dis  fort  fran- 
«  chemèt  que  côme  elles  produisent  de  beaux  effects,  lorsqu'on  ks 
«  applique  aux  maladies  ausquelles  elles  sont  propres,  aussi  sont- 
«  elles  fort  nuisibles^  lorsqu'on  en  vse  imprudemment  aux  affec- 
«  lions  ausquelles  elle  ne  peuvent  servir.  »  (Zoc.  cit. ,  pages  178-179.) 

On  devrait  crier  cette  vérité  sur  les  toits,  et  nous  voudrions 
voir  ce  franc  langage  de  Courrade  reproduit  sur  la  porte  d'entrée 
de  tout  établissement  thermal,  aussi  bien  pour  rintérét  des 
malades  que  pour  la  dignité  de  l'art  et  Tavenir  des  eaux  miné- 
rales françaises. 

Mais  poursuivons. 

Courrade  est  comme  honteux  de  ne  pouvoir  expliquer  les 
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vertus  curatives  des  eaux  de  Fougues  que  par  leurs  propriétés 
physiques  les  plus  banales  :  la  fraîcheur  et  rbumidité.  Vite  il 
se  ravise  et  prête  au  nitre  un  pouvoir  occulte  qu'il  ne  peut 
expliquer  que  pai*  analogie  : 

a  Si  les  femmes  des  Egyptiens,  dit-il,  sont  si  fertiles  à  came  de 
K  la  boisson  de  Veau  du  fleuue  du  Nil,  qu'elles  portent  souvent 
«  trois  et  quatre  enfants,  cTautant  que  ce  fleuue  produit  vne 
«  ^àde  quantité  de  salpêtre^  de  mesme  les  eaux  de  Fougues^ 
^  qui  tirent  partie  de  leurs  perfections  de  ce  minerai--  le  nitre  — 
«  ieront  sans  doute  très-propres  pour  celles  qui  ne  font  point 
«  et  enfants.  »  {Loc,  cit.,  page  181.) 

Certes,  on  ne  s'attendait  guère  à  voir  le  Nil  en  cette 
affaire. 

Quant  aux  stérilités  dues  aux  troubles  de  la  menstruation, 
aux  fleurs  blanches,  aux  tumeurs  ou  ulcères  de  la  matrice,  nous 
allons  les  retrouver  dans  d'autres  têtes  de  l'hydre  qui  nous 
occuperont  moins  longtemps  que  la  première. 


SECONDE  TESTE  DE  L'HYDRE 

Du  défaut  des  Menstrues 

Ce  chapitre  est  presque  entièrement  consacré  à  la  physiologie 
(le  la  menstruation,  telle  que  la  comprenait  la  science  de  cette 
époque. 

Contrairement  à  l'opinion  d'Hippocrate  et  se  fondant,  par 
analogie»  sur  l'exemple  des  mammifères,  Courrade  n'admet  pas 
que  le  sang  des  règles  doive  servir  à  la  nourriture  du  fœtus; 
pour  lui,  au  contraire,  c'est  un  sang  impur  dont  la  nature  se 
débarrasse.  Aussi,  de  combien  de  maux  est  suivie  la  rétention 
de  ce  sang,  alors  qu'il  se  mêle  au  sang  pur  de  l'organisme  I 
Mais  il  ne  nous  est  pas  expliqué  comment,  avant  la  puberté,  ce 
«sang impur»  retenu  dans  Téconomio  ne  détermine  aucun 
accident. 
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Cette  objection  ne  vient  pas  à  Tesprit  de  Gourrade,  qui  répond 
toutefois  à  une  autre. 

Si  le  sang  menstruel,  lui  dit-on,  n'est  pas  mis  en  réserre, 
pendant  la  grossesse  et  Tallaitement,  pour  la  nourriture  du 
fœtus  et  de  Tenfant,  comment  se  fait-il  que  la  fécondité  soit 
indissolublement  liée  à  l'existence  des  règles  et  que  la  femme 
soit  incapable  de  procréer  avant  Tapparition  des  menstrues  et 
après  la  ménopause? 

La  question,  bien  qu'embarrassante,  n'est  pas  insoluble'pour 
Gourrade.  Voyez  plutôt. 

A  Tâge  de  la  puberté,  la  semence  se  forme  sous  l'influence 
d'un  mouvement  qui  accroît  la  chaleur  naturelle,  laqueUe 
raréGeles  conduits  par  lesquels  s'écoule  le  sang  impur.  11  existe 
donc  une  corrélation  entre  les  règles  et  la  formation  de  la 
semence,  sans  laquelle  la  femme  ne  peut  procréer. 

A  la  ménopause,  les  choses  ne  se  passent  point  ainsi,  car  la 
science  d'alors  admettait  la  continuation  de  la  sécrétion  de  la 
semence  après  là  cessation  des  règles.  L'infécondité  de  Tâge 
critique  s'explique  : 

!•  Par  l'abolition  de  la  faculté  procréatrice,  qui  enlève  à  la 
matrice  toute  son  action  ; 

20  Par  l'altération  de  la  semence  qui,  par  l'effet  de  l'âge,  se 
dépouille  de  ses  esprits  génératifs. 

Sous  l'influence  de  ces  diverses  circonstances,  la  matrice  se 
dessèche,  les  orifices  des  veines  qui  y  aboutissent  s'oblitèrent, 
si  bien  que  le  sang  menstruel  et  celui  qui  sert  à  la  nourriture 
du  fœtus  n'y  peuvent  plus  arriver. 

De  cette  manière,  la  cessation  des  menstrues,  à  l'époque  de 
la  ménopause,  est  liée  à  l'inaptitude  à  la  fécondation  coaune 
l'effet  l'est  à  la  cause. 

Telle  est,  rapidement  résumée,  la  théorie  de  la  menstruation 
professée  par  Gourrade. 

Les  conséquences  qui  résultent,  au  point  de  vue  de  la  fécon- 
dation, de  la  suppression  ou  de  l'excès  des  règles,  sont  mainte- 
nant  faciles  à  déduire. 

Lorsque  le  sang  impur  des  règles  est  retenu  dans  l'économie, 
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il  se  mêle  forcément  au  sang  pur  qiii  sert,  tout  à  la  fois,  à 

la  formation  de  la  semence  et  à  la  nourriture  du  fœtus. 

Il  altère  en  même  tempsi  dans  Tune  la  vertu  procréative  et  dans 

l'autre  les  propriétés  nutritives. 
Dans  le  flux  immodéré  des  règles,  il  est  impossible  que  l>eau* 

coup  de  sang  pur  ne  s'échappe  pas  avec  le  sang  impur,  et  cette 

déperdition  amène-dans  tout  l'organisme  et,  par  suite,  dans  la 

semence,  une  débilité  qui  la  prive  de  ses  esprits  génératifs. 

C'est  ainsi  que  les  troubles  de  la  menstruation  peuvent  devenir 

des  causes  de  stérilité,  sans  parler  des  autres  maux  que  ces 

troubles  traînent  à  leur  suite. 
Nous  ne  reproduirons  pas  Ténumération  qu'en  fait  Cour  rade. 

Elle  est,  à  peu  de  choses  près,  semblable  à  c^lle  que  Ton  admet 

aujourd'hui. 
Hais  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  amener  ces  troubles 

de  la  menstruation  ? 

Pour  la  suppression  des  règles,  Gourrade  admet  des  causes 
externes  et  des  causes  internes.  Parmi  les  premières,  il  faut 
placer  Tabstinence  et  la  continence,  comme  chez  les  religieuses  ; 
les  passions  de  Tâme.  la  peur,  la  mélancolie,  les  chagrins  d'à- 
mour,  etc. 

Parmi  les  causes  internes,  on  remarque  Tobstruction  des 
vaisseaux  déterminée  par  quelque  intempérie,  par  un  vice  de 
conformation,  par  un  excès  de  graisse  qui  bouche  ou  presse 
les  orifices,  et  enfin  par  une  déviation  ou  renversement  de  la 
matrice. 

Le  flux  immodéré  des  règles  tient  à  plusieurs  causes  ;  mais 
la  principale  se  tire  du  sang  qui  tantôt  se  trouve  en  trop  grande 
quantité  et  tantôt  est  altéré  dans  sa  composition  :  dans  le  pre- 
mier cas,  il  rompt  les  vaisseaux  par  Ténergie  de  la  pression  qu'il 
exerce  contre  leurs  parois,  et  dans  le  second,  il  s'écoule  par  les 
^astomoses. 

D'après  cette  étiologie,  on  devine  la  manière  dont  Uourrade 
^a  expliquer  l'action  de  Fougues  dans  ces  troubles  de  la  men- 
struation. Noos  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  le  suivre  dans  sa 
démonstration  ;  cependant  nous  en  voulons  retenir  un  sage  pr6-> 
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cepte  de  pratique,  à  savoir  que,  dans  les  métrorrhagies,  il  ue 
faut  recourir  aux  eaux  de  Fougues  qu'une  fois  Taccident  passé  : 
«  Car,  dît-il,  il  ne  se  faut  pas  imaginer  que  t usage  des  eaux  se 
«  puisse  ou  se  doiue  adapter  à  la  maladie  faite,  c^est-à-dire  lors 
«  qu'actuellement  les  femmes  ont  ces  vuiddges  immodérées  :  car 
a  alors  par  leur  subtilité  pénétrante  y  elles  les  augmenteroient  : 
a  ains  en  ce  ièps  il  faut  vseï'  de  remèdes,  qui  peuvent  refreiier 
«  Cimpétuosité  et  tacreté  du  sang^  comme  sont  les  rafraichissanx 
<(  et  èspoississans  tout  ensemble,  mais  Feuacuotià  cessée  et  appai- 
n  sée^  pour  Vamandement  de  la  cause  qui  produiroit  ces  éuations 
((  à  raduenir^  nous  ordonnons  auec  certaine  asseurance  et  profit 
«  Vvsage  des  dites  eaux  »  (loc.  cit.  pag.  185-186). 

La  pratique  donne  complètement  raison  à  Gourrade  quaul 
au  fait.  Mais  pour  l'explication  qu'il  en  donne,  c'est  autre 
chose. 

TROISIESME  TESTE  DE  L*UYDRE. 

Des  fleurs  blanches. 

Les  fleurs  blanches  sont  des  humeurs  corrompues,  de  cou- 
leurs différentes  selon  Phumeur  qui  se  corrompt;  ces  humeurs 
sont  le  sang,  la  bile,  la  mélancolie  et  le  phlegme. 

Si  la  corruption  est  dans  la  masse  du  sang,  la  perte  sera 
blanche. 

Si  elle  attaque  la  bile,  elle  sera  jaunâtre; 

Si  elle  atteint  Thumeur  mélancolique  (ce  qui  est  plus  rare), 
la  couleur  sera  noirâtre  ; 

Enfin,  la  corruption  du  phlegme  donne  à  la  perte  une  couleur 
livide. 

Dans  tous  les  cas,  la  cause  est  générale  et  ne  réside  pas  daus 
la  matrice. 

Gourrade,  comme  tous  les  auteurs  de  son  temps,  admet  uue 
seconde  espèce  de  fleurs  blanches,  qu'il  nomme  <  Gonorrkée  » 
et  qu'il  ne  faut  pas,  dit-il,  confondre  avec  «  celle  qui  est  con- 
tractée pour  auoir  monté  sur  les  chevaux  de  Naples  ». 
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Cette  gûnorrhée,  ainsi  distinguée  de  là  blennorrhaf^e  véné- 
rienne, est  constituée  par  la  perte  de  la  semence.  C'est  la  leu- 
corrhée la  plus  dangereuse,  c'est  la  spermatorrhée  de  la  femme. 

Dans  les  flueurs  blanches  dues  à  la  corruption  des  humeurs, 
les  eanx  de  Fougues  ont  une  double  action  :  elles  rectifient  les 
humeurs  en  modifiant  les  intempéries  qui  leur  donnent  nais- 
sance et  en  appelant  du  côté  des  reins  et  des  intestins  les  hu- 
meurs corrompues  qui  encrassent  les  vaisseaux  de  la  matrice. 

Pour  le  phlegme,  comme  il  est  produit  par  l'intempérie 
froide,  Coiirrade  préférerait  opposer  à  sa  corruption  les  eaux 
chaudes  :  «  cependant,  ajoute-t-il,  les  humeurs  phlegmatiques 
a  estant  orcUnatremèt  grossières ,  gluantes  et  tenaces  y  elles  peuuent 
«  estre  subtilisées  par  le  bénéfice  des  eaux  vitriollées  et  nitreuses^ 
«  lesquelles  par  Vabstersion  qu^ elles  procurent,  peuuent  détacher 
«  ces  vùcîditées  nuisibles  à  la  nature  »  [loc,  cit.  pag.  189). 

Quant  à  la  gonorrhée,  ou  perte  de  semence,  elle  est  guérie 
par  Taction  reconstituante  que  les  eaux  de  Fougues  exercent 
sur  les  organes  génitaux. 


QUATRIESME  TESTE  DE  L  HYDRE. 


De  Famour,  fureur  de  matrice  et  fnelancholie, 


Cette  quatrième  téce  de  Thydre,  à  propos  de  laquelle  Gourrade 
trouve  des  phrases  émues,  parce  qu'elle  atteint  la  partie  noble 
<ie  la  femme  :  Tintelligence,  cette  quatrième  tête  de  Thydre, 
disoo^nous,  comprend  :  la  rêverie  ou  exagération  de  Tamour 
idéal;  la  fureur  utérine  ou  exagération  de  la  sensualité  ;  la  mé- 
lancolie et  Fhypochondrie. 

Comme  bien  on  pense,  tout  cela  est  produit  par  des  obstruc- 
tions déterminées  par  quelque  intempérie,  et  les  humeurs, 
ainsi  retenues  dans  les  vaisseaux  de  la  matrice,  exhalent  des 
vapeurs  qui  montent  jusqu'au  cerveau. 

On  comprend  que  nous  nous  contentions  de  ces  quelques 
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mots  pour  exposer  cette  théorie,  bien  que  Courrade  la  mette 
sous  le  patronage  du  divin  Hippocrate. 

Les  eaux  de  Fougues  agissent  en  ces  circonstances  comme 
dans  toutes  les  maladies  gui  reconnaissent  pour  cause  Tobstruc- 
tion.  Elles  purifient  les  humeurs  corrompues  et  dëhouchentlês 
Taisseauz  obstrués. 

Cependant  Courrade,  d*après  sa  propre  expérience  et  celle  du 
docteur  Brisson,  estime  qu'il  faut,  par  une  saignée  du  pied  ou  ' 
par  Touverture  d'une  veine  hémorrhoïdale,  seconder l'actiondes 
eaux  de  Fougues.  A  ce  prix  il  répond  du  succès. 


CINQUIESME   TESTE  DE  l'hydre. 

De  la  suffocation  de  matrice. 

La  suffocation  de  la  matrice  n'est  pas  autre  chose  que  Thys- 
térie  ;  seulement  Courrade  n'y  fait  entrer  que  la  forme  non  con- 
vulsive  de  cette  grande  névrose,  «  car  ceuXy  dit-il,  qui  les  pre- 
a  miersveirent  une  femme  sans  sentiment,  priuée  de  mouuement, 
«  sans  respiration,  sanspoulx,  avec  un  visage  pasle  et  terni,  auee 
«  une  froideur  et  raideur  de  tout  le  corps ^  neiugerent'ilpa^aum- 
«  tost  que  ce  n^  est  oit  ny  le  frère  ny  la  sœur  de  la  mort  ^  mais  que 
«  c'estoit  la  mort  mesme,  et  néantmoins  se  trompèrent  :  car  c'es- 
«  toit  une  suffocation  de  matrice,  laquelle  n'est  que  trop  cogneué 
«  par  le  dénombrement  des  signes  que  te  viens  de  faire  »  (loc- 
cit.  pages  87-88). 

Ces-  accidents  sont  dus  à  la  pression  exercée  par  la  matrice 
sur  le  diaphagme,  vers  lequel  elle  se  porte,  soit  par  l'effet  de  la 
plénitude  des  vaisseaux,  soit  par  suite  de  la  corruption  du  sang 
menstruel  et  surtout  de  la  semence. 

«  Or^  dit  Courrade  —  dans  «  l'hydre  abbattue  »  partie  théra- 
«  peu  tique  des  eaux  de  Fougues — nos  eaux  faxiiUtant  V exclusion 
«  des  purgations  menstruelles,  nettoyant  les  conduits  apparie- 
«  nans  à  la  génération^  rectifiant  toute  Fceconomie  naturelle  et 
«  donnât  à  toutes  les  parties  basses  vne  fraîcheur  doucereuse^  dé' 
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t  truàent  par  conséquent  Us  causes  qui  peuuent  engendrer  cesfe 
«  affection  »  (toc.  cit.  pages  193-194). 


SIXIESME  TESTE  DE  L'HYDRE. 

Des  pasles  couleurs. 

Dans  ce  chapitre,  où  la  symptomatologie  laisse  bien  peu  à 
désirer,  Courrade  met  au  nombre  des  causes  de  la  chlorose  deux 
phénomènes  qui  en  sont  plutôt  des  eilets  :  la  rétention  des  rè- 
0es  et  le  pica^  ou  aberration  du  goût  en  faveur  de  substances 
non  alimentaires. 

Ces  deux  causes  engendrent  la  corruption  dans  la  masse  du 
sâDg,  qui  perd  ainsi  sa  couleur  naturelle  et  donne  aux  tissus  la 
pâleur  d'où  la  maladie  tire  son  nom. 

Les  eaux  de  Fougues  combattent  cet  état  en  purifiant  les 
humeurs,  grâce  au  vitriol  qu'elles  contiennent,  et  en  entraînant 
la  matière  corrompue  dans  les  selles  et  dans  les  urines. 


septiesme  teste  de  l'hydre. 


Des  tumeurs  -de  la  matrice. 


«  Ces  tumeurs  arrivent  ou  au  corps  de  ta  matrice,  ou  aux  vais- 
«  seaux,  ou  dàs  la  capacité  d'icelle,  au  corps  arrivent  le  phleg- 
«  mon,  Térysipèle,  l'œdème,  le  scirrhe,  le  cancer,  aux  vaisseaux^ 
«  des  varices,  ou  de  grandes  et  insignes  obstructions,  dans  la  ca^ 
«  padtè,  Vhydropisie  et  la  mole  ^  [loc,  cit,  page  110), 

Tel  est  le  cadre  dans  lequel  Courrade  range  les  maladies  de 
matrice  qu'il  décrit  d'une  manière  remarquable. 

En  faisant  la  part  des  doctrines  humorales  que  professait  cette 
époque  et  que  nous  avons  vu  dominer  dans  tout  ce  Traité  des 
maladies  des  femmes,  il  faut  reconnaître  qu'en  l'absence  des 
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moyens  d'investigation  que  nous  possédons  aujourd'hui,  les 
praticiens  du  dix-septième  siècle — voire  même  ducommence- 
ment  du  siècle  —  avaient  des  idées  assez  exactes  sur  les  mala- 
dies de  Tutérus.  Ainsi,  ils  connaissaient  Tent^orgement,  qu'ils 
appellent  œdème,  et  le  phlegmon  que  l'on  croyait  de  découverte 
récente;  le  cancer,  ulcéré  ou  non  ulcéré, est  décrit, en  quelques 
lignes,  d'une  manière  saisissante;  les  rougeurs  et  congestions 
superficielles  —  sous  le  nom  d'érysipèle  —  les  granulations, 
les  ulcérations  du  col,  sont  décrites  comme  si  Courrade  avait 
eu  le  spéculum  à  sa  disposition.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  txuneurs 
hydatiques  qui  ne  lui  soient  connues. 

Au  point  de  vue  de  Li  thérapeutique  de  ce  qu'il  vient  de  décrire 
sous  le  nom  de  tumeurs  de  la  matrice,  C!ourrade  ne  se  fait 
aucune  illusion  sur  l'action  négative  des  eaux  de  Fougues;  il 
n'émet  quelques  doutes  que  relativement  aux  moles  et  à  Thy- 
dropisie  de  la  matrice  ;  et  encore,  malgré  son  explication  humo- 
rale, se  tient- il  sur  une  réserve  extrême. 

Tel  est  ce  livre  très  original  et  très  curieux,  conçu  d'après  le 
mode  poétique,  et  qui,  néanmoins,  d'un  bout  à  l'autre,  se  main- 
tient rigoureusement  dans  les  limites  de  la  science  d'alors.  On 
comprend  fort  bien,  après  l'avoir  lu,  qu'Adam  Billault^  le 
chantre  enthousiaste  de  Marie  de  Gonzague,  ait  comme  remer- 
cié Courrade  au  nom  de  la  brillante  cour  de  Nevers,  et  qu'un 
autre  poôte  —  un  confrère  celui-là  —  ait  pu  dire  avec  vérité, 
^'adressant  à  la  nymphe  des  eaux  de  Fougues  : 

«  Ma  nymphe  a»s€urez-vous  que  par  ces  beaux  escriU^ 

«  Par  ce  docte  trauail,  par  ce  diuin  ouvrage^ 

«  Les  dames  désormais  vous  iront  faire  hommage. 
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BLENNORRHAGIE  DE  L'UTERUS 

HÉTRITE  MUQUEUSE  BLENNORRHAGIQUE  (1) 

Par  le  D'  Gh.  Rémy, 

Chef  da  laboratoire  d'histologie  de  la  Charité. 

(Suite}  (2). 

Symptômes. —  La  métrite  blennorrhagique  a  un  début  brus- 
que. Elle  est  marquée  par  quelques  phénomènes  généraux  :  de 
la  fièvre,  de  la  courbature,  qui  forcent  la  malade  à  garder  le  lil 
pendant  un  ou  deux  jours,  une  semaine  au  plus*  Il  s'y  joint  de 
suite  de  la  douleur,  mais  rien  n*est  variable  comme  cette  dou- 
leur. Tantôt  elle  a  pour  siège  fixe  Tutérus,  qui  est  douloureux 
au  toucher  -,  tantôt  la  douleur,  plus  vague,  est  diffuse  autour  du 
pubis  ;  tantôt  elle  s*étend  aux  flancs,  et  elle  peut  être  le  signe 
d'une  propagation  de  la  blennorrhagie  aux  trompes  utérines. 
Ou  encore,  elle  donne  lieu  à  diverses  douleurs  irradiées  et  ré- 
flexes dans  les  lombes,  dans  les  cuisses  (névralgie  crurale).  Cette 
douleur  est  un  signe  d'une  valeur  certaine.  La  douleur  n'existe 
pas  dans  la  blennorrhagie  vaginale,  mais  elle  apparaît  aussitôt 
que  la  muqueuse  utérine  et  tubaire  est  atteinte.  Cette  douleur 
force  les  malades  à  se  plaindre  de  leurs  soufirances.  Les  explo- 
rations médicales  l'exaspèrent.  J'ai  observé  la  douleur  si  intense, 
qu'une  de  mes  malades  présentait  des  attaques  d'hystérie  lors- 
qu'on lui  touchait  le  col  à  l'aide  du  spéculum. 

La  douleur  du  ventre  est  aussi  parfois  très- vive  et  accompa- 
gnée de  ballonnement,  de  nausées,  symptômes  qui  font  soup- 


(1)  TnTail  extrait  de  la  GazMe  médicale  de  Paris,  n^f  i,  5  et  6,  1879. 
W  Voir  le  numéro  d'avril  1879. 
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çonner  Teiistence  d'une  péritonite  localisée.  Le  plus  souvent 
tout  s'arrête,  mais  nous  avons  vu  à  Tanatoniie  pathologique 
que  de  véritables  péritonites  mortelles  pouvaient  résulter  de  la 
propagation  de  la  blennorrhagie  à  l'utérus  et  ses  annexes.  Ri- 
cord,  pour  reconnaître  Taffection  tubo-ovarienne,  recomman- 
dait de  rechercher  l'existence  d'un  point  douloureux  dans  cette 
région,  et  faisait  remarquer  que  la  douleur  localisée  au  flanc 
était  toujours  soulagée  lorsque  la  malade  se  couchait  sur  le 
flanc,  pour  cette  raison  que  le  ligament  cessait  d'être  tiraillé. 

Dans  les  cas  habituels,  les  troubles  généraux  cessent  rapi- 
dement, mais  il  se  produit  dans  Torgane  des  modifications  de 
forme,  de  sécrétion,  sur  lesquelles  je  vais  insister. 

L'utérus  reste  en  place,  et  il  conserve  sa  mobilité  lorsqu'il 
n'y  a  pas  de  complication  tubaire,  mais  il  modifie  sa  forme.  Le 
col  n'est  plus  aussi  fortement  conique,  il  diminue  de  longueur. 
En  même  temps  l'orifice  s'arrondit,  s'ouvre,  devient  infundi- 
buliforme.  La  muqueuse  du  col  apparaît  par  cette  dilatation 
rouge  et  tuméfiée;  mais,  malgré  cette  ouverture,  le  col  s'hyper- 
trophie  peu  ;  même  dans  les  blennorrhagies  les  plus  fortes  et 
les  plus  invétérées,  il  n'atteint  jamais  le  double  de  son  volume 
normal. 

Il  n'y  a  pas,  comme  à  la  suite  d'une  grossesse,  une  augmen- 
tation considérable  de  volume,  des  cicatrices  à  la  périphérie  du 
col.  La  lésion  se  localise  à  la  muqueuse  de  la  cavité  du  col. 
Dans  des  cas  tout  à  fait  anciens,  la  muqueuse  de  la  cavité  peut 
donner  naissance  à  des  bourgeons  charnus,  fougueux,  qui 
dilatent  encore  davantage  la  cavité  du  col. 

Cette  modification  de  l'orifice  utérin  est  constante,  mais  elle 
ne  saute  pas  aux  yeux;  il  faut  la  chercher  pour  la  connaître, et 
un  examen  superficiel  pourrait  souvent  faire  conclure  fausse- 
ment à  une  intégrité  de  l'organe. 

La  muqueuse  vaginale  qui  recouvre  la  face  extérieure  du 
museau  de  tanche  participe  aux  lésions  de  tout  le  vagin.  Elle 
est  rouge  vif,  dépolie,  couleur  cerise,  comme  dépouillée  d'épi- 
derme. 

Si  la  blennorrhagie  est  ancienne,  la  couleur  rouge  a  pâli.  Le 
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col  a  repris  son  épithéllum,  mais  il  reste  çà  et  là  des  petits 
points  saiUaats,  rouges,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  granu- 
lations. 

Quelquefois,  pendant  la  cicatrisation^  l'épithélium  se  dépose 
en  plaques  irrégulières,  blanches,  qui  simulent  des  plaques 
muqueu^. 

Is  museau  de  tanche  présente  souvent,  pendant  le  cours  de 
la  bleunorrhagie  utérine,  récente  ou  ancienne,  des  exulcéra- 
lions  superficielles  se  continuant  en  pente  douce  avec  les  tissus 
saius  placés  circulairement  autour  du  col;  ces  ulcérations  sont 
toujours  de  peu  d'étendue,  elles  cèdent  avec  facilité  au  traite- 
ment de  la  bleunorrhagie.  Nous  en  reparlerons  à  Tarticle  : 
(  Diagnostic  » . 

Par  ToriQce  du  museau  Je  tanche,  dont  nous  avons  déjà  dé- 
crit les  modifications  anatomiques,  s'écoule  un  liquide  spécial 
daus  quelques  cas,  ce  liquide,  doué  d'une  viscosité  extraordi- 
naire, ne  peut  être  détaché  du  col  qu'avec  beaucoup  d'efforts;  il 
est  absolument  transparent.  Il  forme  une  espèce  de  bouchon 
gélatineux  à  l'orifice  de  l'utérus,  qu'U  semble  dilater. 

Cette  sécrétion»  due  aux  glandes  du  col  utérin,  est  un  signe 
assuré  d'inflammation  de  la  muqueuse.  Il  n'est  aujourd'hui 
personne  qui  veuille  soutenir  l'idée  émise  autrefois  par  Nélaton 
et  défendue  par  Bédouin,  un  de  ses  élèves  {Propositions  sur  les 
écoulements  génitaux  de  la  femme  ^  1848),  à  savoir  que  cette  sé- 
crétion est  normale  dans  l'intervalle  des  règles.  Bennet  (Traite 
^^inflammation  de  tutérus  et  de  ses  annexes^  1850),  Ch.  Ro* 
biû,  Aran,  Gallard,  Guérin,  Courty,  RoUet,  s'accordent  tous 
pour  regarder  cette  sécrétion  comme  morbide,  malgré  sa  lim- 
pidité; ils  la  rattachent  tous  à  une  cause  inflammatoire,  et 
A.  Guérin,  en  particulier,  Ta  attribué  à  la  métrite  muqueuse, 
qu'il  croit  souvent  de  cause  blennorrhagique.  On  a  rappelé,  avec 
juste  raison,  que  la  muqueuse  pituitaire  enflammée  sécrétait 
^liquide  limpide.  On  sait  aussi  qu'au  début  de  la  pneumonie, 
te  crachat  est  formé  par  un  liquide  clair  et  d'une  viscosité  ca- 
ractéristique. D'après  Aran,  il  ne  s'écoulerait  à  l'état  normal 
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aucun  liquide  par  rori&ce  du  col  dans  Tintervalle  des  époques 
menstruelles. 

Souvent  cette  sécrétion  limpide  n'est  que  temporaire,  le  liquide 
se  trouble,  devient  purulent,  et  ressemble  tout  à  fait  au  pus 
blennorrhagique»  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  la 
période  aiguë  est  passée,  le  liquide  limpide  et  visqueux  reparait 
à  nouveau. 

Un  dernier  symptôme,  c'est  le  trouble  menstruel.  Ce  trouble 
fonctionnel  utérin  est  le  plus  saillant  ;  c*est  celui  qui  a  attiré 
notre  attention.  Une  femme  qui  est  atteinte  de  blennorrbagie 
vaginale  peut  avoir  des  règles  normales  ;  mais,  toutes  les  fois 
qu'elle  aura  une  complication  utérine,  éclateront  des  troubles 
menstruels. 

La  congestion  utérine  menstruelle  devient  douloureuse,  les 
douleurs  dont  j'ai  déjà  parlé  s'exagèrent,  enfin  l'écoulement  se 
fait.  La  menstruation  peut  être  troublée  par  diminution  ou  par 
excès. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  premières  règles,  qui  su^ 
viennent  après  l'invasion  de  la  blennorrbagie  utérine  sont  de 
véritables  pertes  durant  cinq,  six,  sept  jours,  quelquefois  deui 
septénaires.  Dans  la  suite,  la  perte  du  sang  est  moindre. 

C'est  souvent  pour  la  perte  seule  que  le  médecin  est  consulté. 
Il  trouve  un  utérus  douloureux,  de  volume  normal,  libre  et 
mobile.  Les  flancs  et  les  reins  sont  endoloris.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
grossesse,  pas  d'excès  récents;  seulement,  dans  le  mois  qui  a 
précédé  la  menstruation,  sont  survenues  d'abondantes  pertes 
blanches,  continues,  qui  tachent  le  linge  en  vert. 

Dans  d'autres  cas  la  menstruation  est  douloureuse^  trto-ir- 
rëgulière,  mais  moins  abondante  ;  les  femmes  ne  voient  que  du 
sang  rose. 

Il  faut  attacher  de  l'importance  à  ce  trouble  menstruel;  car, 
lorsqu'il  succède  à  des  pertes  blanches  venues  rapidement  et 
persistantes,  il  est  un  signe  presque  certain  de  blennorrbagie, 
et,  à  de  rares  exceptions,  l'examen  des  organes  génitaux  con- 
firme la  présomption  qu'on  avait  tirée  de  l'interrogatoire  des 
malades. 
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On  peut  objecter  à  nos  conclusions  que  le  trouble  mensiruel 
peut  être  simplement  le  résultat  de  l'excitation  de  voisinage 
déterminée  par  la  présence  d'un  foyer  inflammatoire  voisin  de 
ruiêrus.  Je  ne  nie  pas  que  cette  objection  n*ait  quelque  appa- 
rence de  fondement,  car  on  sait  que  les  règles  peuvent  être 
provoquées  artificiellement  par  des  excitants  de  diverse  nature 
appliquées  sur  les  organes  génitaux;  mais  j'ai  une  réponse 
pêremptoire  :  lorsqu'on  a  lu  l'observation  de  Monier,  il  est  im- 
possible de  douter  de  l'existence  d'une  lésion  de  la  muqueuse 
utérine  dans  le  cas  de  blennorrhagie;  et,  d'autre  part,  comment 
expliquer  sans  lésion,  non-seulement  les  troubles  sensitifs,  mais 
encore  les  modifications  anatomiques  du  col,  ses  modifications 
sécrètoires?  En  présence  d'une  symptomatologie  spéciale,  d'une 
lésion  matérielle,  il  est  bien  plus  naturel  d'admettre  une  métrite 
muqueuse  blennorrhagique  que  d'établir  des  hypothèses  sur  les 
troubles  nerveux  réflexes  et  les  troubles  trophiques  qui  déri" 
vent  de  ces  troubles  nerveux. 

Les  troubles  de  la  menstruation  n'existent  pas  seulement 
pendant  la  période  aiguë  de  la  blennorrhagie;  si  la  muqueuse 
utérine  n'est  pas  guérie,  même  après  l'amélioration  du  vagin, 
les  règles  restent  douloureuses,  difficiles,  ir régulières.  La  plu- 
part des  prostituées,  qui  sont  aussi  bleunorrhagiques,  ont  des 
métrorrhagies  (Parent-Duchâtelet).  Je  nepense  pas  qu'il  puisse 
se  produire  chez  elles  des  avortements  répétés,  comme  l'a  écrit 
Gallard. 

Lorsque  rafléction  dure  un  certain  temps,  les  femmes  pren- 
nent un  faciès  utérin,  elles  semblent  atteintes  d'une  grave 
affection,  et,  en  effet,  on  peut  être  inquiet  de  voir  l'utérus  aug- 
menter de  volume,  la  muqueuse  devenir  fongueuse,  ulcérée. 
Dans  ces  cas,  qui  sont  très-rares,  le  diagnostic  avec  le  cancer 
peut  être  mis  en  question  ;  mais,  comme  la  guérison  se  produit 
définitivement  au  bout  d'un  temps  court  de  traitement,  le  doute 
ne  peut  être  longtemps  permis. 
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Obs.  il  —  Blennorrkagie  de  Putèrus^  hémarrhagies^  éndeurs;  pas  et 

guérison. 

P....  (Célestine),  18  ans,  entre  &  Lourcine  le  8  mai  1874.  ELle  est 
malade  depuis  un  mois,  sa  santé  était  excellente  jasque-là. 

ELle  présente  un  chancre  rond  excavé,  non  suppurant,  sur  la  petite 
lèvre  droite,  accompagné  d*un  ganglion  du  môme  côté.  11  guérit  au 
bout  d* une  dizaine  de  jours,  et  à  la  suite,  le  â  juin,  parurent  quelques 
papules  roses,  disséminées  sur  le  corps,  qui  furent  considérées  comme 
une  roséole  syphilitique,  et  ce  furent  tous  les  accidents. 

En  deuxième  lieu,  on  découvre  une  vive  rougeur  de  la  vulve,  ac- 
compagnée d'un  léger  écoulement  blanc.  La  malade  n'est  examinée 
au  spéculum  qu'après  la  cicatrisation  de  son  chancre.  Le  17  mai, 
elle  a  une  vaginite  intense,  les  parois  du  vagin  sont  d'un  rouge  vif, 
et  couvertes  d'une  sécrétion  purulente.  Cette  vaginite  est  soignée  par 
la  méthode  habituelle  de  tamponnement  de  la  cavité  vaginale  par  des 
tampons  de  coton  renfermant  de  l'alun  en  poudre.  Elle  s'améliore 
assez  pour  que  la  malade  sorte  à  la  Qn  de  juillet.  Jusque-U  il  n^est 
rien  dit  de  l'état  du  col.  * 

Le  27  août  suivant,  la  malade  rentre  à  Thôpital:  elle  a  une  h6mo> 
rhagie  utérine  qui  dure  depuis  trois  semaines,  qui  8*acoompagn6  de 
vives  douleurs  dans  le  ventre,  principalement  dans  les  Ûanos,  et  qui 
rendent  nécessaire  le  repos  au  lit. 

Le  repos  suffit  à  arrêter  l'hémorrhagîe,  les  douleurs  cessèrent  et 
une  deuxième  menstruation  se  fit  sans  nouvelles  douleurs,  seulement 
en  trop  grande  abondance. 

La  malade  sortit  après  un  mois  et  demi  de  séjour. 

Deux  mois  après  elle  reparut  à  la  consultation»  se  plaignant  de 
douleurs  de  ventre.  On  diagnostiqua  une  métrite,  mais  elle  ne  fut 
pas  admise. 

Six  mois  après,  cette  fille  revint  de  nouveau  à  Thôpital  et  fat  soi- 
gnée, toujours  pour  une  métrite. 

Obs.  IlL  —  Blennorrhagie  du  vtigin  ;  extetision  à  l'uténa 

(hôpital  de  Lourcine) . 

L«...  (Marie),  18  ans,  entre  le  5  mai  1874,  pour  un  écoulement  des 
parties  génitales  qui  dure  depuis  lo  mois  de  mars. 
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La  muqueuse  vaginale  est  d*un  rouge  vif.  L'introduction  du  spécu- 
!am  est  douloureuse.  II  n'y  a  pas  encore  d'extension  de  la  blennor- 
rbagîe  ;  la  vessie  est  intacte,  mais  le  col  utérin  présente  un  orifice 
arrondi  qui  s'ezcave.  La  violence  de  la  vaginite  est  telle  qu'il  existe 
dans  l'aine  droite  ane  légère  adénite. 

Le  8  juin  suivant,  la  blennorrhagie  persiste  malgré  Temploi  de 
tampons  imbibés  de  solution  de  chloral.  G*est  l'époque  de  la  mens^ 

m 

truation.  Il  se  produit  une  mêtiorrbagie  qui  s'accompagne,  dans  les 
jours  suivants,  12,  13,  14  et  15  juin,  de  douleurs  vives  dans  Thypo- 
g^istre,  de  ûèvre,  de  symptômes  d'embarras  gastrique. 

Lq  15,  une  introduction  du  spéculum  détermina  chez  cette  fille  une 
véritable  crise  hystérique. 

Le  29  juin,  cette  fille  quitta  l'hôpital  sans  être  guérie,  mais  elle  fut 
obligée  d'y  rentrer  le  5  août  suivant.  Elle  avait  souffert  pendant  sa 
inenstruation  de  douleurs  aiguës.  Elle  présente  actuellement  une  va- 
ginite de  médiocre  intensité,  mais  son  col  est  rouge,  un  peu  grossi, 
rori&ce  en  est  largement  ouvert  et  laisse  écouler  un  liquide  tantôt 
lilant  et  transparent,  tantôt  muco-purulent. 


Obs.  IV.  —  Blennorrhoffie  vaginale  ei  uiérine  contagieuse, 
(Service  de  M.  Lancereauz,  hôpital  de  Lourcine.) 

L...  (Aline),  18  ans,  couturière.  Elle  a  contracté,  dans  les  premiers 
j'jurs  de  février  1875,  une  blennorrhagie  vaginale  qui  produit  un 
écoulement  verdÂtre,  tachant  le  linge,  excoriant  la  partie  supérieure 
^eâ  cuisses.  Cette  blennorrhagie  s'est  vivement  étendue  à  la  vessie  ; 
il  y  a  eu  de  la  cystite  du  col  avec  hématurie. 

Au  commencement  d'avril,  début  de  douleurs  dans  le  ventre  vers 
la  région  ovarienne  de  chaque  côté,  Les  règles  qui  parurent  à  la  suite 
de  ces  douleurs  étaient  très-modiOées,  très-peu  abondantes. 

Viye  douleur  à  Tintroduction  du  spéculum,  vagin  rouge  rempli 
^^  pas;  le  col  légèrement  hypertrophié,  laisse  écouler  en  abondance 
QQ  mucus  transparent. 

Le  vagin  et  la  vessie  furent  améliorés  assez  rapidement,  mais  le 
col  utérin  augmenta  encore  de  volume.  Un  écoulement  purulent  suc- 
céda à  Técouiement  transparent,  la  malade  conserva  des  douleurs 

dans  Tabdomen.  Elle  sortit,  guérie  en  apparence,  vers  la  fin  de  juin 

1875. 
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Quelques  mois  plus  tard,  je  revis  cette  ûlle.  Elle  souffrait  toujouis 
de  douleurs  abdominales,  avait  toujours  des  pertes  blanches.  Je  eu?, 
en  outre,  qu'elle  avait  communiqué  la  blennorrhagie  à  un  de  ses 
amants, 


Obs.  V.  —  MétriU,  urétKrite^  vaginite^  blennorrhagie. 

Maria  P...,  19  ans,  entre  à  Thôpital  de  Lourcine  le  28  janvier  1875. 
Elle  souffre,  depuis  quatre  mois,  d'un  écoulement  vaginal  qui  a 
beaucoup  augmenté  depuis  un  mois. 

Elle  a  une  blennorrhagie  vaginale  intense,  le  vagin  est  rouge^«- 
rise,  couvert  de  pus.  La  blennorrhagie  s'est  étendue  à  la  vessie.  La 
miction  est  très-douloureuse. 

Le  col  utérin  est  rouge,  dépoli.  11  sécrète  abondamment  un  liquide 
filant  par  son  orifice  dilaté.  11  n'y  a  pas  d'hypertrophie  du  col.  La 
malade  accuse  des  douleurs  pubiennes  qui  peuvent  être  dues  à  la 
cystite,  mais,  de  plus,  il  y  a  eu  une  modification  des  règles. 

6  février.  Le  col  rouge,  dépoli,  est  comme  spongieux  ;  il  laisse  cou- 
ler une  pluie  de  sang  après  l'application  du  spéculum. 

26  février.  Le  col  mou,  violacé  a  l'orifice  ouvert.  Il  sécrète  des  mu- 
cosités purulentes.  Les  règles  viennent  de  cesser;  elles  ont  été  très- 
peu  abondantes,  l'écoulement  était  rose.  Il  y  a  eu  de  vives  douleurs 
lombaires  et  abdominales. 

L'utérus  grossit  un  peu,  il  devient  très -douloureux  quand  on  le  fait 
mouvoir;  son  écoulement  continue,  tantôt  visqueux  et  transparent, 
tantôt  muco-purulent. 

Au  mois  de  juin,  la  vaginite  est  enfin  guérie,  mais  le  col  utérin  a 
presque  doublé  de  volume.  Il  est  aplati,  déformé  et  présente  une  éro- 
sion très-superficielle,  l'utérus  est  douloureux.  La  métrite  n'est  cer- 
tainement pas  guérie.  La  malade  sort. 

Obs.  VI.  —  Blennorrhagie  du  vagin  et  de  Vutérus,  hèmorrhagies^  pa<  de 

guérison. 

Emilie  B...,  19  ans,  hôpital  de  Lourcine,  âl  mars  487H,  entre  pour 
des  plaques  muqueuses  de  la  vulve  et  pour  un  écoulement  d'appa- 
rence blennorrhagique  ;  mais  les  plaques  muqueuses  empochèrent 
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pendant  un  mois  rintroduction  du  spéculum.  En  avril  eut  lieu  le 
premier  examen  :  le  vagin  est  rouge,  rempli  de  pus  ;  le  col  est  en- 
tr'oavert,  laisse  écouler  un  liquide  filant.  La  malade  accuse  de  vives 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  la  région  ovarienne. 

Âa  commencement  du  mois  de  juin,  cette  fille  a  des  règles  d'une 
abondance  extraordinaire.  Lorsqu'elles  ont  cessé»  on  constate  que  le 
col  n'est  pas  augmenté  de  volume,  mais  est  toujours  entrouvert  et 
sécrète  du  mucus  filant;  lés  douleurs  dans  le  flanc  gauche  persistent. 

L'écoulement  transparent  se  modifie  peu  à  peu.  Au  18  juin,  il  est 
devenu  purulent,  et  les  douleurs  abdominales  persistent.  Cette  fille 
sortit  de  Thépital  non  guérie. 


Obs.  vif.  —  Bltnnorrkagie  vaginale  et  utérine. 

Jeanne  H....,  %i  ans,  entre,  le  28  septembre  1876,  salle  Saiot-Fran- 
Q>jis,  à  rhépital  Temporaire. 

Elle  a  des  pertes  blanches  depuis  cinq  mois.  Cette  fille  est  entrée 
poar  se  traiter  d'érysipèlês  à  répétition  qui  paraissent  à  l'époque  de 
ses  règles.  C'est  une  grosso  fille  ayant  le  type  scrofuleux.  Ses  éry- 
sipèles  se  passent  en  trois  ou  quatre  jours,  ils  sont  pÂles  et  peu 
fébriles. 

15  janvier  1877.  Elle  porte  sur  les  joues  et  le  nez  des  croûtes  et 
des  plaques  d'épithélium  desquamé  qui  indiquent  un  érysipèle  ré- 
cent. 
La  vulve  présente  un  grand  nombre  de  végétations. 
La  muqueuse  vaginale  est  d'un  rouge-cerise,  rintroduction  du  spé- 
culum douloureuse.  Le  pus  sourd  de  tous  côtés  des  culs-de-sac  vagi- 
naux. Le  col  de  l'utérus  est  petit,  rouge,  vif,  dépouillé  d'épiderme. 
U  volume  est  normal.  Il  s'en  écoule  un  liquide  visqueux  et  filant 
impossible  à  détacher. 

i«  février.  Etat  stationnaîre  du  vagin.  Le  col,  légèrement  augmenté 
^^  volume,  est  œdémateux;  il  est  toujours  dépouillé  d'épiderme  et 
présente  le  même  écoulement  visqueux  et  transparent.  Depuis  que  la 
blennorrhagie  existe,  la  malade  a  constamment  des  douleurs  dans  le 
ventre,  surtout  à  gauche  et  dans  la  cuisse  gauche,  la  pression  sur  le 
fond  de  Tutérus  provoque  delà  douleur;  le  col  est  sensible  au  contact 
des  corps  étrangers. 
Les  règles  sont  modifiées.  Exagérées  au  début  de  la  blennorrhagie, 
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maintenant  elles  ont  diminué  d'abondance,  et  à  la  dernière  menstrua- 
tion la  malade  n'a  vu  qu'une  très-petite  quantité  de  sang  rose. 

46  février.  Cette  fille  vient  d'avoir  un  nouvel  érysipèle.  Il  est  sur- 
venu à  la  suite  des  règles  douloureuses  et  très-peu  abondantes.  Il  ne 
s'est  étendu  qu'aux  deux  joues  ;  les  paupières  ont  été  légèrement  bouf- 
fies; il  a  duré  trois  jours j  sans  fièvre.  C'est  le  troisième  érysipèle  de- 
puis le  début  de  la  blennorrbagie.  Ils  sont  tous  survenus  au  moment 
des  règles  difficiles. 

A  la  fin  de  février,  cette  fille  obtint  la  guérison,  de  sa  vaginite  ; 
mais  l'état  de  l'utérus  resta  sensiblement  le  même,  les  douleurs  ab- 
dominales persistèrent. 


Obs.  VIll.  ^ Blennorrhagie  chronique  de  VuUrus;  cachexie;  guérim. 
(Hôpital  de  Lourcîne;  service  de  M.  Lancereaux.) 

Br..,  36  ans,  fille  de  boutique,  9  juillet  187S. 

Cette  femme  souffre  depuis  quatre  ans.  Elle  a  de  vives  douleurs  dans 
le  ventre,  elle  a  des  alternatives  de  perles  rouges  et  blanches  comme 
dans  le  cancer.  Tous  les  soins  ont  été  sans  succès,  le  col  a  été  cauté- 
risé au  fer  rouge. 

La  malade  a  le  teint  cachectique  ;  elle  s'est  beaucoup  amaigrie  de- 
puis trois  mois  ;  elle  ne  tousse  pas. 

Elle  souffre  dans  le  bas-ventre  de  douleurs  excessives  qui  revien- 
nent par  crises;  tout  son  système  nerveux  est  excité  ;  elle  dort  mal  la 
nuit,  elle  a  des  tortillements  dans  les  membres,  surtout  aux  exU^mi- 
tés  et  au  niveau  des  jointures. 

Peut-être  est-elle  acoolique,  car  elle  avoue  boire  beaucoup  de  café. 
C'est  surtout  vers  les  organes  génitaux  qu'elle  attire  notre  attention. 
Cystite  purulente;  vagin  rouge  et  parsemé  de  points  miliaires suréle- 
vés, d'un  vif  rouge.  11  est  couvert  d'un  exsudât  jaunâtre.  Le  col  est 
gros;  sa  muqueuse  présente  une  éruption  de  petites  granulations  rou- 
ges miliaires.  L'orifice  du  col  est  très-largement  ouvert,  béant;  il  laisse 
voir  dans  la  cavité  une  muqueuse  bourgeonnante  qui  saigne  très-fa- 
cilement; il  laisse  écouler  du  muco-pus  jaunâtre. 

Cette  femme  fut  traitée,  d'une  part,  pour  la  vaginite  par  des  tam- 
pons de  ouate  contenant  de  l'alun;  d'autre  part,  les  bourgeons  ion- 
gueux  de  la  muqueuse  de  la  cavité  cervicale  furent  touchés  avec  un 
pinceau  imbibé  de  perchlorure  de  fer. 
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Après  deux  mois  de  traitement,  réooulement  vaginal  était  sup- 
primé, les  grannlaf  ions  disparues,  le  col  rapetissé  et  les  fongosités 
réprimées. 

Le  25  octobre  1875,  la  malade  sortit  guérie. 

Le  25  novembre  4875,  la  guérison  s*était  maintenue,  la  malade  avait 
pris  de  rembonpoint,  Le  col  est  petit,  son  orifice  est  resserré  et  n'est 
plos  ulcéré. 

Obs.  IX. 

Valentine,  22  ans,  entrée  le  5  septembre  1874,  a  déjà  été  soignée 
pour  la  sypbilis  et  une  vaginite  en  1872.  Elle  a  actuellement  de  vives 
douIeoTS  dans  le  ventre,  des  pertes  blanches^  de  la  vaginite  du  cul- 
de-sac  postérieur.  Le  col  est  d'un  rouge  vif,  sans  érosion,  sans  hyper- 
trophie ;  son  orifice  s'ouvre  et  il  s'en  écoule  un  liquide  transparent.  Au 
moment  de  la  menstruation,  en  octobre,  survient  une  perte  considé- 
rable. A  la  suite,  la  sécrétion  utérine  devient  muco-purulente,  les 
douleurs  augmentent,  le  séjour  au  lit  avec  des  cataplasmes  lauda- 
Disés  sur  l'abdomen  est  devenu  nécessaire;  il  y  a  un  mouvement  de 
fièvre. 

Le  col  ne  s'hypertropbia  pas  à  la  suite,  mais  il  devint  violet,  et  le» 
bords  de  l'orifice  furent  marqués  par  un  petit  liséré  rouge. 

Le  traitement  le  plus  utile  pour  ce  cas,  fut  l'application  sur  le  col, 
deux  fois  par  semaine,  d'un  pinceau  trempé  dans  le  perchlorure  de 
fer. 

Sortie  le  24  décembre  1874. 


Obs.  ^  BUnnorrhagie  vaginale]  plaques  épithéliales  sur  le  coL 

Blanche  P...,  19  ans,  entre  le  9  avril  1874  à  l'hôpital  de  Lourcine 
pour  une  vaginite  qui  dure  déj^depuis  six  mois  et  qui  s'est  étendue  à 
Turèthre  et  à  la  vessie.  Cette  blennorrhagie  a  provoqué,  depuis  deux 
moi»,  le  développement  de  végétations  autour  de  l'anusi 

10  mai.  La  muqueuse  du  vagin  est  rouge,  granuleuse  comme  végé- 
tante; sécrétion  purulente.  Le  col  est  rouge,  aplati. 

9  juin.  Le  col  est  légèrement  entr'ouvert.  Des  plaques  lenticulaires 
blaochfttres,*  lisses,  entourent  l'oriGce  du  col,  sur  les  faces  duquel 
quelques-unes  s'étendent.  Elles  sont  si  analogues  à  des  plaques  sy- 
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philitiques,  que  nous  recherch&mea  la  syphilis  chez  la  malade,  mais 
sans  la  trouver. 

Cet  état  du  col  persista  un  certain  temps. 

Le  2  août  suivant,  nous  constatons  à  la  face  interne  de  la  lèvre  ia- 
férieure  et  à  la  pointe  de  la  langue  de  semblables  plaques  opalinesin- 
termêdîaîres  à  des  surfaces  exulcérécs  rouges.  Il  fallut  donc  rester 
dans  rindécision  pour  savoir  si  nous  avions  eu  afifaire  à  des  états 
épithéliaux  cicatriciels,  ou  à  des  éruptions  syphilitiques. 

Obs.  XL  —  Bknnorrhagie  vaginale;  plaques  épithéliales  sur  le  eol, 

(Hôpital  de  Lourcine.) 

Marie  F...,  20  ans:  entre  le  17  septembre  1874  pour  une  vaginite. 
Soumise  au  traitement  commun,  tamponnement  avec  de  la  ouate  con- 
tenant de  l-alun  en  poudre,  elle  s'améliora  peu  à  peu.  Le  col  utérin 
ne  fut  atteint  que  par  sa  surface  externe.  Au  i^^  décembre,  on  le 
trouve  rouge  vif,  desquamé,  son  orifice  est  entr'ouvert  et  laisse  écouler 
du  mucus  filant  et  transparent.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs  abdominales, 
pas  de  modifications  des  règles. 

Un  peu  plus  tard,  il  décembre,  le  col  semble  exulcéré  sur  toute  sa 
surface, 

La  vaginite  continua  à  s'améliorer  ;  Taffection  du  col  suivit  la  mftme 
marobe.  Le  S9  janvier,  la  sécrétion  de  muco-pus  blennorrhagîqaeest 
tarie  ;  le  col  présente  à  sa  surface  des  îlots  blanchâtres  d'épithélium 
nouveau.  On  put  suivre  les  progrès  de  cette  sorte  de  régéûération 
épidermique;  les  tlots  épidermiques  se  rejoignirent  peu  k  peu. 

La  malade  sortit  guérie  le  26  février. 

(A  suivre,) 
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CLINIQUE    OBSTÉTRICALE  DE   LA  FACULTÉ    DE    MÉDECINE    DE 

LILLE,  SERVICE  DE  M.  PILAT. 

Observation  recueillie  p^r  M,  Benoit^  interne  du  gervice. 

Opératioii  césarienne  nécessitée  par  nn  rétrécissement  sacro-sons- 
pubien  de  0,035  millimétrés  chei  une  femme  rachitiqne  de  3S  ans. 
—Enfant  virant.  —  Mort  de  la  mère. 

La  nommée  Deschamps  (Virginie],  Âgée  de  38  ans,  célibataire,  pri- 
mipare, entre  à  la  clinique  obstétricale  dans  le  courant  d'octobre  4878, 
à  l'elTet  de  se  faire* examiner  par  le  chef  de  service  et  de  savoir  s*il 
était  possible  de  la  faire  accoucher  prématurément. 

La  fille  Deschamps  est  petite,  rachitique  au  plus  haut  degré,  sa 
taille  mesure  1  mètre  13  centimètres,  les  jambes  et  les  cuisses  sont 
arquées,  et  la  colonne  vertébrale  est  fortement  déviée  à  gauche.  Tout 
fait  donc  présumer  qu'il  y  a  une  déformation  marquée  du  bassin  de 
cette  fille  qui  pourra  nécessiter  au  terme  de  la  grossesse  une  opéra- 
tion grave. 

M.  Pilai  s^assura  parle  toucher  qu'il  avait  affaire  à  une  conforma- 
tion vicieuse  caractérisée  par  une  étroitesse  absolue  du  détroit  supé- 
rieur, dont  le  diamètre  sacro-pubien  (conjugé  vrai)  mesurait  à  peine 
3  centimètres,  le  sacro-cotyloîdien  droit  0  m.  02  c.  et  celui  du  gauche 
on  demi-centimètre  en  plus  :0  m.  023.  C'est  avec  peine  qu'il  parvint 
jusqu'au  col  de  l'utérus  qui  était  situé  en  haut  et  un  peu  en  avant  du 
détroit  supérieur. 

La  grossesse  était  arrivée  k  la  fin  du  6*  mois,  les  règles  ayant  paru 
pour  la  dernière  fois  vers  le  25  avril  f  878. 

Ce  cas  soulevait  les  graves  questions  de  la  délivrance  artificielle  par 
l'accouchement  prématuré  fait  en  temps  opportun  ou  bien  par  l'ope- 
nition  césarienne.  On  ne  pouvait  plus,  k  cause  de  l'époque  avancée  de 
la  grossesse,  discuter  la  question  de  l'avortement  provoqué.  Toutefois 
le  degré  prononcé  du  rétrécissement  du  bassin  dans  divers  sens  ôloi- 
gi»it  déjà  de  l'idée  de  l'accouchement  prématuré  artificiel,  même 
Adq.  gnrn..  vol»  XI.  24 
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provoqué  à  7  mois  et  demi,  car  dans  le  cas  où  on  aurait  à  intervenir 
une  fois  le  travail  déclaré,  il  serait  impossible  de  passer  et  d'articu- 
1er  les  instruments  nécessaires  à  travers  les  parties  rétrécies  pour 
saisir  le  fœtus.  M.  Pilât  n'hésita  donc  pas  à  renoncer  à  toute  opéra- 
tion immédiate  et  à  engager  la  femme  à  attendre  la  fin  du  terme  de 
la  grossesse,  quitte  à  pratiquer  alors  l'opération  césarienne,  aprèâ 
l'avoir  préalablement  préparée  à  subir  cette  grave  opération.  Il 
la  renvoya  chez  elle,  l'engageant  fortement  à  revenir  à  la  maternité 
lorsqu'elle  serait  arrivée  au  terme  de  8  mois  et  demi. 

Le  25  décembre,  cette  fille  se  représenta  à  la  clinique  et  fut  exa- 
minée de  nouveau,  puis  maintenue  dans  un  service  annexé  à  la  ma- 
ternité jusqu'à  l'apparition  des  premières  douleurs  de  l'enfantemenL 

L'enfant  était  vivant,  l'embryotomie  n'était  pas  praticable  à  cause 
de  la  conformation  vicieuse  de  la  mère.  Gomment  opérer,  en  effef. 
sur  un  bassin  dont  le  diamètre  conjugé  ne  mesurait  que  3  centimè- 
tres et  les  sacro-cotyloîdîens  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi. 

M.  Pilât  s'arrêta  définitivement  à  l'opération  césarienne  bien  que 
les  conditions  défavorables  d'un  hépital  laissassent  peu  de  chance 
pour  sauver  la  mère  ;  mais  l'enfant  était  plein  de  vie  et  pouvait  naître 
avec  une  conformation  normale. 

Lo  17  janvier  1879  dans  le  courant  de  l'après-midi  les  premières 
douleurs  se  firent  sentir  ;  vers  le  soir  et  pendant  la  nuit  elles  allèrent 
en  augmentant  et  en  se  rapprochant.  Le  18  au  matin  le  col  de  l'utèros 
complètement  effacé  comioençait  à  se  dilater  :  le  moment  d'opérer 
était  arrivé,  il  n'y  avait  pas  de  temps  à  perdre.  Les  contractions  uté- 
rines se  répétaient  à  de  courts  intervalles  et  étaient  très-vives.  Notre 
malade  fut  transportée  à  8  heures  du  matin  dans  une  salle  inoccupée 
depuis  longtemps  que  l'administration  avait  mise  à  notre  disposition. 
Tout  était  préparé  depuis  la  veille  pour  l'opération. 

Avant  de  commencer  on  dirige  sur  l'abdomen  et  le  haut  des  cuisses 
un  jet  d'eau  phéniquée  pulvérisée  :  l'opérateur  et  les  aides  lavent 
leurs  mains  dans  un  liquide  de  même  nature  ;  puis  la  femme  est 
chloroformée,  après  l'évacuation  de  la  vessie,  par  le  cathétérisme. 

La  surface  de  l'abdomen  qui  s'étend  de  l'ombilic  au  pubis  regar- 
dant presque  directement  en  bas,  un  aide  relève  autant  que  possible 
le  ventre,  aUn  de  permettre  à  l'opérateur  l'incision  de  la  ligne 
blanche. 

M.  Pilât  s'assure  par  l'auscultation  que  le  placenta  n'est  pas  inséré 
sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  et  par  la  percussion  qu'il  n'existe 
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pas  d*anses  intestinales  au  devant  de  cet  organe.  Il  pratique  alors  l'in- 
cision de  la  ligne  blanche  en  partant  de  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  Tombilic  jusqu^à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pu- 
bis. Dans  ce  premier  temps  de  l'opération  il  ne  s'écoule  que  peu  de 
sang  ;  par  une  boutonnière  pratiquée  au  péritoine  il  introduit  une 
sonde  cannelée  sur  laquelle  il  complète,  à  Taide  d'un  bistouri  droit 
boutonné,  la  division  du  feuillet  séreux  dans  toute  l'étendue  de  l'in- 
cision première»  Le  globe  utérin  apparaît  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie,  il  est  reconnaissable  par  sa  couleur  livide,  il  est  incliné  à 
droite  et  présente  une  partie  de  son  bord  gauche  vers  la  ligne  mé- 
diane, l'opérateur  cherche  à  le  ramener,  non  sans  difficulté,  dans  la 
position  médiane,  puis  incise  couche  par  couche  l'utérus,  mais  bientôt 
Tabondance  du  sang,  qui  s'écoule  par  les  bords  de  la  plaie,  le  force  à 
fendre  rapidement  la  paroiantérieure  pour  aller  &  la  recherche  du  fœtus 
qu'il  saisit  par  un  bras  en  même  temps  qu'avec  l'autre  main  il  dé- 
gage la  tète  située  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  amène  l'enfant 
au  dehors. 

Celui-ci  séparé  de  sa  mère  par  la  section  du  cordon  est  confié  à 
une  garde.  On  procède  alors  à  l'extraction  du  placenta  et  des  mem- 
branes qui  sont  couvertes  de  méconium. 

Au  moment  où  l'utérus  débarrassé  de  son  contenu  revient  sur  lui- 
aiême,une  portion  d'épiploon  et  plusieurs  anses  intestinales  s'échap- 
pent malgré  la  pression  exercée  par  M.  Gorez,  chef  de  clinique,  sur 
les  bords  de  la  plaie  abdominale  et  sont  souillées  par  le  sang  et  le 
méconium  écoulés  dans  la  cavité  du  péritoine;  il  faut  les  nettoyer 
avant  d'en  opérer  la  réduction  et  débarrasser  le  péritoine  des  souil- 
lures (sang,  liquide  amniotique,  méconium)  écoulées  dans  son  inté- 
rieur pendant  l'extraction  du  fœtus.  Pendant  ce  temps  une  éponge 
introduite  dans  l'utérus  a  arrêté  l'hômorrhagie  qui  tendait  k  se  coati- 
Doer  de  ce  côté  et  à  affûblir  l'opérée. 

Une  fois  la  toilette  terminée,  M.  Pilât  passe  dans  l'utérus  un  drain 
qu'il  fait  ressortir  par  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  puis 
proeède  à  la  clôture  de  l'utérus  par  deux  points  de  suture  séparés 
faits  au  moyen  de  fil  d'argent  dont  les  extrémités  sont  réunies  en- 
tre elles  et  amenées  au  dehors  de  la  plaie  abdominale. 

Les  lèvres  de  l'incision  abdominale  sont  réunies  ensuite  par  cinq 
points  de  suture  enchevillée  entre  lesquels  sont  placés  de  larges  ban- 
des de  sparadrap,  de  diacbylon  qui  font  le  tour  du  corps  et  concou- 
rentàprévenir  la  hernie  des  anses  intestinales  entre  les  points  de  suture. 
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L*opération  étant  termiaôe  notre  malade  reprend  peu  à  peu  con- 
naissance, son  pouls  toujours  régulier  est  relaliy entent  assez  déve- 
loppé, mais  bientôt  surviennent  des  nausées  et  des  vomissements 
comme  cela  s^observe  souvent  après  les  inhalations  de  chloroforme. 
Pendant  le^eCTorts  de  vomissements  du  sang,  s'échappe  par  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  abdominale,  il  ne  s*on  écoule  pas  par  la  rulve. 

Une  potion  cordiale  est  ordonnée  et  administrée  toutes  les  demi- 
heures  par  cuillerées  à  bouche  :  les  vomissements  composés  de  ma» 
tières  bilieuses  cessent  bientôt.  La  malade  prend  quelques  cuille- 
rées de  bouillon  dans  la  journée  et  suce  de  temps  en  temps  des 
morceaux  de  glace  pour  étancher  la  soif  qui  est  vive.  On  maintient 
également  de  la  glacesur  Tabdomen. 

A  4  heures  du  soir  Tétat  de  l'opérée  est  assez  satisfaisant,  le  faciès 
est  bon,  le  pouls  est  à  iOO,  la  chaleur  est  revenue  sur  tout  le  corps. 
Point  de. ballonnement  du  ventre,  point  de  gône  marquée  de  la  res* 
piration,  plus  de  vomissements,  quelques  douleurs  sur  le  trajet  de 
la  plaie  abdominale  ;  mais  faiblesse  générale  par  suite  de  la  perte  de 
sang  pendant  l'opération. 

Le  19  au  matin.  Peu  de  sommeil  pendant  la  nuit,  douleurs  persis- 
tantes dans  la  plaie,  très-peu  de  météorismè.  Pouls  faible  mais  ré- 
gulier, 112  pulsations,  chaleur  normale  de  la  peau.  On  renouvelle  le 
pansement  :  lu  charpie  est  peu  imbibée  de  sang.  On  continue  le 
bouillon  et  la  potion  tonique  alternativement  avec  la  glace.  Toat  œ 
passe  bien  jusqu'à  5  heures  du  soir;  à  ce  moment  la  malade  perd 
connaissance  et  meurt  en  quelques  minutes  par  épuisement  nerreux 
occasionné  par  la  perte  de  sang  qu'elle  a  subie  et  l'anénjie  qui  l'a 
suivie. 

L'autopsie  pratiquée  le  SO  à  5  heures  du  soir  fait  constater  que  la 
plaie  utérine,  dont  les  lèvres  sont  maintenues  en 'contact  par  les  fils 
d'argent,  est  en  rapport  avec  la  plaie  abdominale  et  lui  adhère  légè- 
rement par  l'interposition  d'une  couche  de  matière  plastique.  Il  y^ 
très-peu  de  sang  dans  le  petit  bassin  :  quelques  anses  intestinales 
sont  distendues  par  des  gaz,  mais  il  n'existe  point  de  rougeur  &  leor 
surface  ni  traces  de  péritonite.  L'utérus  contient  quelques  caillots 
formés  là  ot  le  placenta  lui  était  adhérent  ;  les  sinus  contiennent 
également  du  sang  ayant  l'aspect  de  la  gelée  de  groseilles. 
Quant  au  tissu  de  l'organe  il  a  la  teinte  ordinaire,  il  est  d'an  bÏBJ^^ 
nacré  d'une  consistance  ferme  et  normale. 

Ajoutons  que  les  diamètres  rétrécis  du  bassin  mesurés  directemeni 
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avec  un  compas  ont  présenté  exactement  les  dimensions  reconnues 
sur  le  vivant  par  la  mensuration  digitale. 

Cette  observation  porte  avec  elle  son  enseignement  ;  il  est 
évident  que  cette  femme  a  succombé  par  suite  de  la  grande  perte 
de  sang  qu'elle  a  subie  et  de  Tépuisement  nerveux  qui  en  a  été 
la  conséquence. 

Âurait-on  été  plus  heureux  si  après  l'extraction  de  l'enfant 
on  eût  enlevé  l'utérus  et  ses  annexes  par  la  méthode  de  Porro. 
Cette  opération  qui  a  été  pratiquée  six  fois  avec  des  succès  va- 
riables ne  nous  paraît  pas  devoir  toujours  prévenir  l'accident 
que  Von  redoute  si  fort,  lorsqu'on  opère  parla  méthode  ordi- 
naire, à  moins  qu'adoptant  la  modification  apportée  par  Muller 
dans  l'exécution  de  l'opération  on  n'attire  au  dehors  de  la 
plaie  abdominale  l'utérus  et  qu'on  ne  porte  le  lien  constric- 
teur aa-dessu9^  du  col  de  cet  organe  avant  de  pratiquer  l'inci- 
sion de  sa  paroi  antérieure  pour  l'extraction  du  fœtus.  Mais, 
comme  on  Ta  fait  judicieusement  observer,  si  quelque  inci- 
dent imprévu  faisait  retarder  l'ouverture  de  l'utérus,  la  con- 
striction  étant  effectuée,  le  fœtus  pourrait  mourir  par  asphyxie. 
D'aiileurscette  ablation  de  Torganegestateur  qui  prive  la  femme 
de  toute  conception  ultérieure  ne  doit  être  admise  que  quand  le 
rétrécissement  du  bassin  est  tel  que  dans  aucun  cas  le  passage 
du  produit  de  la  conception  ne  pourrait  avoir  lieu  par  les  voies- 
naturelles. 

Ces  considérations  jointes  à  l'incertitude  qui  règne  encore 
relativement  à  la  valeur  curative  de  la  méthode  de  Porro  ont 
déterminé  M.  Pilât  à  s'en  tenir  dans  ce  cas  à  l'opération  césa- 
rienne parla  méthode  ordinaire. 
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REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES. 

Recherches  expérimentales  sur  on  leptothrix  trouTé  pendant  la 
Tîe  dans  le  sang  d'une  femme  atteinte  d'nne  fièvre  puerpérale  grara. 
(Note  de  M.  V.  Feltz,  présentée  par  M.  Ch.  Robin).  —  Dans  le  sang 
de  la  malade,  deux  jours  avant  la  mort  (juin  1878],  on  tronva  uo 
nombre  considérable  de  filaments  immobiles,  simples  ou  articulés, 
transparents,  droits  ou  courbes,  dont  chaque  article  était  lODg  de 
Omm^OOS  à  0°»»,006  pour  une  largeur  de  0«ni,0005  à  0,003.  Nousretrou- 
v&mes  ces  mêmes  bâtonnets  dans  le  sang  du  cadavre.  Le  sang  du 
cœur  recueilli  à  Tabri  du  contact  de  Vair,  puis  cultivé  dans  des  tubes 
de  M.  Pasteur,  ne  contenait  que  de  Taîr  pur.  Ce  fait  nous  démontra 
qu*il  s'agissait  bien  de  cryptogames  que  nous  n*avions  pas  encore 
rencontrés. 

Us  appartiennent  au  genre  Leptothrix;  ils  ressemblent  beaucoup 
aux  bfttonnets  immobiles  de  Tenduit  gingival  :  mais  ils  en  difTèrenl 
en  ce  qu'on  les  rencontre  toujours  seuls  dans  le  sang  frais,  tandis 
que  les  Leptothrix  de  la  bouche  sont  toujours  accompagnés  de  bacté- 
ries oscillantes  et  de  spores  mobiles  d'où  ils  procèdent.  La  putréfac- 
tion détruit  les  b&tonnets  immobiles  qui,  d'abord  mélangés  à  des 
formes  vibrioniques  multiples,  finissent  par  disparaître  complète- 
ment. Conservés  sur  des  plaques  convenablement  bitumées,  ih 
deviennent  franchement  granuleux  et  se  cassent. 

L'inoculation  de  ces  corps  avec  du  sang  vivant  ou  mort,  ou  cultivés, 
pratiquée  sur  des  cobayes,  établit  sa  toxicité  et  leur  reproduction 
innombrable  dans  le  sang.  L'état  pathologique  ainsi  déterminé  se 
marque  par  une  incubation  plus  ou  moins  longue  et  un  stade  morbide 
caractérisé  par  une  légère  augmentation  de  la  température,  bientôt 
suivie  d'une  chute  thermométrique  progressive  ;  surviennent  ensuite 
un  suintement  sanguinolent  de  l'une  ou  de  l'autre  muqueuse,  un  état 
particulier  des  poils,  une  grande  gêne  respiratoire  et  une  légère  perte 
de  poids.  La  mort  arrive  par  asphyxie  lente. 
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La  virulence  du  sang  et  des  sérosités  des  animaux  morts  ainsi 
est  démontrée  par  le  retour  des  mômes  accidents  et  des  mômes 
lésions  chez  des  cobayes  auxquels  on  inocule  des  doses  de  plus  en 
plus  petites,  mÔme  inCnitésimales,  de  ces  liquides.  Cette  virulence 
diffère  de  celle  de  la  septicémie  en  ce  qu*elle  reste  toujours  la  môme 
etqu'elle  n'augmente  pas  parles  inoculations  successives.  L'inoculation 
da  sang  d'un  animal  contaminé  vivant  à  un  autre  ne  reproduit  Tin- 
fection  qu'autant  que  le  sang  du  premier  tient  déjà  en  suspension 
des  Leptothrîz,  ce  qui  a  toujours  lieu  dès  que  la  seconde  période  est 
établie.  On  peut  s'en  assurer  par  l'examen  microscopique  du  sang  de 
l'oreille. 

Les  cultures  successives  des  Leptothrix  du  sang  dans  de  T urine 
alcaline,  suivant  les  règles  de  M.  Pasteur,  ne  laissent  pas  de  doute 
sur  la  végétation  inOnie  des  b&tonnets  qui  sont  aérobies  ;  ils  procè- 
dent de  spores  ovoïdes.  La  persistance  de  la  toxicité  daos  ces  condi- 
tions démontre  que  le  Leptothrix  agit,  par  son  excessive  multiplica- 
tion, à  la  façon  des  parasites. 

Nous  avons  inoculé  les  Leptothrix  de  la  bouche  à  des  cobayes  et 
à  des  lapins  sans  obtenir  la  végétation  parasitaire  dans  leur  sang. 
Noas  avons  ensuite  et  maintes  fois  constaté  que  notre  Leptothrix, 
qui  se  développe  si  bien  chez  le  cobaye  et  surtout  chez  le  lapin,  ne 
se  reproduit  pas  du  tout  dans  le  sang  du  chien.  Nous  pouvons  donc 
afBrmer  qu'entre  des  Leptothrix  de  même  forme  il  y  a  de  grandes 
différences  vitales,  et  que  leur  développement  est  subordonné, 
comme  pour  tous  les  parasites  cryptogamiques,  àlanature  du  terrain 
oh  ils  ont  été  semés  par  le  hasard  ou  l'expérimentation. 

—  M.  Pasteur,  à  la  suite  de  la  présentation,  par  M'  Robin,  de  la 
note  précédente,  annonce  que  mardi  dernier  il  a  communiqué  à 
TAcadémie  de  Médecine  quelques  observations  sur  l'étiologie  de  la 
ûèvre  puerpérale  ;  que,  dans  le  courant  de  la  semaine  il  a  fait  des 
éludes  nouvelles  à  la  Maternité,  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Her- 
vieux,  et  à  Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Maurice  Ray naud.  11 
informera  de  ces  dernières  demain  l'Académie  de  Médecine  et  ulté- 
rieurement l'Académie  des  Sciences  {Séance  du  17  mars  1879). 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Présentation  de  malade 

« 

M.  Panas  prie  la  Société  de  vouloir  bien  examiner  une  malade 
dont  il  va  retracer  Thistoire.  —  G^est  une  femme  de  44  ans,  qui 
était  atteinte  de  chute  complète  de  Tutêrua,  compliquée  de  cyslocèle 
et  de  reotocèle.  Tout  l'utérus  est  en  dehors  de  la  vulve;  le  catbété- 
rîsme  utérin  a  été  pratiqué  et  a  démontré  la  réalité  de  la  chute  com- 
plète. Déjà  cette  femme  avait  été  opérée  une  première  fois  le 
29  mai  1877,  par  M.  Tillaux;  notre  collègue  avait  créé  un  rétrécisse- 
ment de  l'oriGce  vulvaire  du  vagin.  L'opération  avait  été  suivie  d'an 
succès  tout  d'abord  ;  mais  au  bout  de  6  mois,  la  suture  n'a  plos 
résisté  et  l'utérus  est  venu  comme  je  le  disais  tout  à  l'heure  se  placer 
au  dehors  de  la  vulve.  C'est  alors  que  cette  femme  est  entrée  dans 
mon  service  le  12  octobre  1878. 

Un  instant  j^ai  hésité  entre  le  procédé  de  Marion  Sims  et  celai  de 
M.  Lefort  qui  consiste,  comme  vous  le  savez,  dans  un  cloisonnement 
artificiel  du  vagin  à  l'aide  d'adhérences  qu'on  crée  entre  les  parois 
antérieure  et  postérieure  du  vagin.  L'opération  a  duré  40  minutes; 
elle  n'a  pas  été  compliquée  d'un  suintement  sanguin  ;  la  réaction  a 
été  nulle.  Le  cloisonnement  a  été  obtenu  de  haut  en  bas  et  l'utérus 
reste  parfaitennent  maintenu  en  sa  place. 

Je  suis  heureux  de  mettre  en  relief  les  avantages  très-marqués  dn 
procédé  de  notre  collègue  qui  établissent  son  incontestable  supériorité 
sur  celui  de  Sims.  On  opère  à  ciel  ouvert  et  non  dans  le  fond  d'une 
cavité  où  les  manœuvres  opératoires  sont  toujours  malaisées.  La 
suture  est  très-simple  ;  après  l'avivementon  applique  le  point  le  plus 
inférieur  qui  sera  le  plus  élevé  après  réduction;  puis  le  second  et 
ainsi  de  suite  jusqu'au  dernier  qui  sera  le  plus  rapproché  de  la 
vulve.  Pendant  ce  temps  l'utérus  rentre  et  reprend  sa  place. 

En  terminant,  permettez-moi  de  vous  dire  que  ce  procédé  est  d'une 
exécution  des  plus  aisées. 

M.  Le  Fort.  Je  ne  veux  dire  qu'un  mot.  J'ai  pratiqué  une  seconde 
opération  et  j'avais  tout  lieu  de  croire  à  un  bon  résultat.  Mais  j'ai  eu 
affaire  à  des  gens  d'une  stupidité  incroyable.  Le  mari  s*est  rapproché 
de  sa  femme  2  ou  3  jours  après  mon  opération;  et  naturellement  la 
suture  n'a  pas  résisté.  (Séance  du  19  fév,  1879,  Bull,  de  la  Soc,  deChir.) 
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SOCIETE  DE  BIOLOGIE. 


Hoto  mr  certaines  modilieatioiis  dans  la  conetitntioîi  Idatologiqae 
du  piu  en  général  et  dn  mneo-pns  ntérin  en  particulier  à  diverses 
périodes;  communiquée  par  le  docteur  E.  Hottbnirr.  -*-  Nos  obser- 
vations ont  porté  sur  plusieurs  variétés  de  liquide  purulents,  prove- 
nant d'organes  différents,  tels  que  Pœil,  le  sac  lacrymal,  le  pharynx, 
les  muqueuses  respiratoires,  l'utérus,  etc.,  dans  Tespéce  humaine. 
Tous  ces  produits  ont  présenté  en  général  non-seulement  une  identité 
de  constitution  qui  confirme  l'idée  admise  de  l'unité  pathologique  du 
pus,  mais  encore  des  variations  élémentaires  semblables,  qui  témoi- 
gnent d'une  pathogénie  et  d'un  processus  communs.  C'est  du  muco- 
pus  utérin  qu'il  sera  uniquement  question  ici,  envisagé  comme  un 
mélange  de  mucus  et  de  séro-pus  ordinaire,  et  considéré  à  titre 
d'exemple  dans  le  chapitre  de  la  pathologie  générale  afférent  à  i'in- 
flammatioD  suppurafive. 

NoQs  avons  pris  pour  objet  de  cette  étude  de  nombreux  cas  de 
métrite  aiguë  ou  chronique,  observés  à  l'hôpital  de  la  Pitié  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Gallard,  qui  nous  a  facilité  cette  tÂche  avec 
une  grande  bienveillance.  • 

Des  examens  microscopiques  ont  été  faits  à  diverses  reprises,  en 
suivant  la  maladie  depuis  le  début  jusqu'à  la  guérison  ou  l'améliora- 
tion, et  il  a  été  possible  de  constater  des  modifications  histologi- 
ques  dans  la  nature  des  écoulements  leucorrhéiques,  modifications 
qui  se  sont  constamment  présentées  chez  toutes  les  malades,  avec 
les  mômes  caractères  et  dans  des  phases  correspondantes  de  l'in- 
flammation utérine.  C'est  ce  processus  que  nous  allons  d'abord  dé- 
crire. ^ 

Quand  on  peut  assister  aux  phénomènes  aigus  ou  subaigus  de 
l'affection,  révélés  principalement  par  un  léger  état  fébrile,  une  dou- 
leur local  intense  et  assez  souvent  par  de  la  métrorrhagie,  on  trouve 
(Sans  le  muco-pus  recueilli  à  Torifice  ou  dans  la  cavité  du  col  utérin  :. 

1^  Une  grande  quantité  d'hématies  normales; 

2<^  Un  certain  nombre  d'hématies,  où  la  couleur  orangé  de  l'hémo- 
globine est  remplacée,  à  partir  de  la  concavité  centrale,  par  la  cou- 
leur groseille  de  Thématine,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  com- 
plète; 
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Z^  Une  très-grande  quantités  d^éléments  bicolores,  discoïdes,  len- 
ticulaires, à  bords  irrégulièrement  circulaires,  présentant  une  base 
périphérique  amincie  et  blanch&tre,  où  sont  enchâssés  en  faisant 
saillie  de  petits  fragments  plus  ou  moins  irrégulîers,  de  couleur  gro- 
seille, de  volume  et  de  nombre  variables.  Ces  éléments  bicolores  sont 
d'autant  plus  grands  et  minces  qu'ils  sont  moins  colorés.  Quelques- 
uns  n*ont  qu'un  ou  deux  point  colorés  &  peine  perceptibles  et  servent 
de  transition  avec  les  suivants; 

40  Un  nombre  relativement  moins  grand  d'éléments  d'un  blanc 
jaun&tre,  discoïdes,  lenticulaires,  irrégulièrement  circulaires,  abords 
minces  et  frangés,  présentant  une  masse  protoplasmîque  centrale 
plus  saillante,  comme  plissée  et  sillonnée  par  de  petites  crevasses  sem- 
blant former  des  apparences  de  noyaux  irréguliers,  qui  ne  sont  en 
réalité  qu'un  fendillement  du  protoplasma  ; 

50  Quelques  éléments  blancs,  véritablement  globuleux,  sphéroïdes, 
quelquefois  un  peu  aplatis  en  ellipses,  véritables  cellules  lymphati- 
ques, à  contour  très-nettement  circulaire,  et  formant  optiquement 
une  limite  linéaire  obscure,  à  surface  plus  ou  moins  granuleuse  od 
granulo-graisseuse,  et  renfermant  au  centre  un  ou  plusieurs  noyaux 
discoïdes. 

EnGn  mentionnons  seulement  un  grand  nombre  de  cellules  épithé- 
liales  diverses,  dont  le  rôle  accessoire  ne  doit  pas  nous  occuper. 

Tel  est  Taspect  d'une  préparation  microscopique  du  pus,  avec  un 
grossissement  d'au  moins  800  diamètres^  dans  la  première  période  de 
la  métrito. 

Dans  une  phase  un  peu  plus  avancée  et  moins  aiguë  de  la  maladie, 
qui  est  la  période  chronique,  on  ne  rencontre  plus  d'hématies  ou 
rarement,  et  il  y  a  un  bien  moins  grand  nombre  d'éléments  discoïdes 
bicolores.  Ge  qui  domine,  c'est  la  blancheur  des  éléments,  les  un? 
discoïdes,  les  autres  sphéroïdes,  ces  derniers  étant  toutefois  moins 
nombreux  < 

Ge  qui  va  caractériser  la  troisième  période,  où  les  symptômes  s'a- 
mendent en  même  temps  que  les  tissus  organiques  se  réparent,  c*est 
l'apparition  concomitante  de  cellules  épithéliales  embryonnaires, 
corps  sphéroïdes  à  très-gros  noyau  unique,  avec  une  plus  grande 
quantité  de  cellules  sphéroïdes  ou  lymphatiques,  tandis  que  les  élé- 
ments bicolores  ont  complètement  disparu  et  Jes  éléments  blancs 
discoïdes  considérablement  diminué  de  nombre. 

Si  l'on  examine  ces  éléments  divers  au  point  de  vue  morphologi- 
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que,  on  est  obligé  de  les  ramener  à  deux  types  :  le  type  discoïde 
d'une  part,  comprenaot  l'hômatie  plus  ou  moins  modifiée,  l'élément 
leDticuIaire  bicolore  et  Télément  lenticulaire  blanc  sans  noyau,  et  le 
type  spbécoide  d*autre  part,  comprenant  l'élément  blanc  à  noyau, 
?ëritable  cellulle  lymphatique  et  la  cellule  épithéliale  embryonnaire. 
Cette  division  est  également  justifiée  par  des  caractères  physiques 
et  histo-chimiques  communs  à  chaque  type  et  différents  pour  Tautre. 
Pour  la  couleur^  les  éléments  discoïdes  sont  colorés  en  groseille  ou 
d'un  blanc  jaunâtre,  tandis  que  les  éléments  sphéroïdes  sont  d'un 
blanc  métallique  ou  transparent  sous  la  granulation  superficielle.  Les 
premiers  sont  d'une  densité  plus  grande  que  les  seconds  et  qui  se 
rapproche  de  celle  de  l'hématie.  Les  éléments  discoïdes  ont  tous  éga- 
lement une  consistance  molle  et  fragile  à  la  fois  :  quand  on  les  presse 
entre  deux  lames  de  verre,  ils  éclatent  en  poussant  des  prolongements 
protoplasmiques  rayonnant  irrégulièrement.  Les  éléments  sphéroïdes, 
an  contraire,  résistent  à  la  pression,  gr&ce  à  leur  élasticité,  ou  s'al- 
longent sans  éclater  dans  un  ou  deux  prolongements  polaires 
arrondis. 

Les  caractères  histo-chimiques  sont  aussi  nettement  séparés.  Lais- 
sant de  côté  les  réactions  fournies  par  l'acide  acétique  faible,  la  po- 
tasse, réosinOy  qui  sont  moins  importants,  il  vaut  mieux  attirer  Tat- 
tention  sur  les  réactions  beaucoup  plus  probantes  que  donnent  Teau 
pore  et  le  picrate  d'ammoniaque  carminé.  Le  fait  le  plus  saillant  dû 
à  la  présence  de  l'eau,  c'est  la  décoloration  rapide  des  éléments  dis- 
coïdes colorés,  action  identique  à  celle  produite  sur  les  hématies,  et 
qui  transforme  toutes  les  variétés  d'éléments  discoïdes  bicolores  en 
discoïdes  blancs  sans  noyau.  Passons  sur  le  gonOement  et  la  défor- 
mation finale.  # 

En  faisant  agir  le  picro-carmin  sur  une  préparation  de  pus  de  la 
seconde  période,  où  l'on  peut  rencontrer  les  deux  espèces  d'éléments 
blancs  en  quantité  à  peu  près  égale,  on  est  frappé  de  voir  le  champ 
objeclif  changé  instantanément  en  une  sorte  de  damier  carmin  et 
blanc  jaunâtre.  Cette  différence  si  tranchée  de  coloration  artificielle 
se  produit  aussi  d'une  manière  analogue  avec  l'éosine.  Les  éléments 
(iiscoïdes  sont  rougis  en  masse  d'une  part,  et  montrent  plus  nettement 
les  crevasses  et  fendillemenls  du  protoplasma,  de  telle  sorte  qu'ils 
appellent  à  s'y  méprendre  la  disposition  pathologique  des  éléments 
discoïdes  bicolores  à  gros  fragments  de  couleur  groseille,  particuliers 
^  la  période  inflammatoire. 
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Les  éléments  sphéroïdes,  d'autre  part,  sont  tous  colorés  en  janoe 
clair  dans  leur  protoplasma,  pendant  que  leurs  noyaux  prennent  plas 
ou  moins  bien  la  coloration  carmin.  Il  est  bon  d'indiquer  ici  que  les 
cellules  épithéliales  embryonnaires  se  comportent  exactement  de  la 
même  manière  que  les  cellules  lymphatiques. 

En  présence  de  ces  caraclères  si  concordants,  il  semble  que  les 
variétés  du  type  cellulaire  discoTde  ne  peuvent  être  autre  chose  que 
des  modifications  pathologiques  du  disque  hématique,  altéré  succes- 
sivement dans  sa  couleur  et  sa  forme  par  le  processus  inflammatoire; 
et  qu'il  y  a  là  une  réduction  élémentaire  de  la  décoloration  des  cail- 
lots ordinaires.  Au  reste,  la  preuve  expérimentale  en  peut  ôtre  foamie 
partiellement  :  Eu  plaçant  des  hématies  d'anémique  dans  un  sérom 
artificiel  mauvais  conservateur,  soit  une  solution  faible  de  sulfate  de 
soude,  on  peut  voir,  avec  un  fort  grossissement  quelques-ans  de  ces 
phénomènes  de  transformation  do  couleur,  où  Thémoglobine  jaone 
orangé  devient  de  Thémaline  groseille.  Nous  nous  proposons  de  con- 
tinuer ces  expériences  pour  arriver  à  reproduire  toutes  les  variatioDS 
pathologiques  de  l'hématie. 

Ces  phénomènes  de  décoloration  ne  sont  pas  entièrement  nouveau* 
M.  Gendrin.  en  1826,  les  a  vus  en  gros  et  signalés  dans  son  HisUrin 
anatomique  des  inflammations  ;  M.  Laborde  les  a  constatés  dans  sa 
Monographie  sur  le  ramollissement  et  la  congestion  du  cerveau  chez 
le  vieillard.  D^autres  auteurs  français  et  étrangers,  parmi  lesquels 
M.  Garl  Hennig  (de  Leipzig),  dans  un  Mémoire  sur  le  catarrhe  des 
voies  génitales,  les  ont  vus  également. 

Quant  au  type  sphéroîdet  il  semble  de  même  que  la  cellule  épithé- 
liale  ne  soit  qu'un  deuxième  degré  dans  l'évolution  migratrice  de  la 
cellule  lymphatique,  et  lestraimux  récents  de  MM.ZiégleretGohnheim 
donnent  un  puissant  appui  à  cette  manière  de  voir. 

En  conséquence,  le  résultat  de  nos  recherches  sur  les  modifications 
histologiques  du  pus  nous  paraît  pouvoir  se  condenser  dans  les  con- 
clusions suivantes  : 

1®  Les  hématies  sont  susceptibles  de  s'altérer  pathologiquement 
et  expérimentalement,  leur  hémoglobine  se  changeant  d'abord  en  hé- 
mâtine,  puis  l'hématine  disparaissant  progressivement  ; 

2«  H  y  a  lieu  de  distinguer  deux  espèces  d'éléments  blancs  dans  le 
pus  :  l'un,  corps  discoïde,  lenticulaire,  irrégulier,  crevassé,  sans 
noyaux,  évolution  ultime  de  Thématie  morte  pendant  le  phénomène 
inflammatoire  et  réduite   à  l'état  de  caillot  élémentaire  décoloré; 
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Taotre,  corps  sphéroïde  à  noyaux  discoïdes,  véritable  cellule  lympha- 
tique du  pas  louable,  état  embryonnaire  des  éléments  épithéliaux  en 
voie  de  formation. 

df*  Relativement  à  Tordre  de  succession  de  ces  faits  histologiques, 
la  clinique  et  Thistologie  pathologique  démontrent  parallèlement  :  que 
le  début  de  la  suppuration,  ou  période  inflammatoire,  est  caractérisé 
par  la  sortie  hors  des  vaisseaux  sanguins  des  éléments  rouges,  bico- 
lores et  blancs  du  sang,  plus  ou  moins  altérés,  et  que  la  période  ter- 
minale de  la  suppuration,  coincidant  avec  une  réparation  organique, 
est  caractérisée  par  une  exsudation  migratrice  presque  exclusivement 
lymphatique,  qui  permet  de  considérer  la  lymphe  comme  un  liquide 
ecobryonnaire  rénovateur  des  tissus.  {SéanGe  du  29  mars  1879). 


ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK. 

Histoire  de  six  cas  de  grossesses  extra-utérines.  —  Le  D'  Gaillard- 
Thomas  relate  six  observations  de  grossesse  abdominale  ;  cinq  pa- 
tientes opérées  ont  guéri  ;  la  sixième  est  encore  en  observation.  II  a 
déjà  eu  Toccasion  de  voir  quinze  de  ces  grossesses,  dont  sept  étaient 
tubaires,  deux  interstitielles  et  six  abdominales.  En  physiologie  et  en 
pathologie  on  peut  admettre  plusieurs  variétés  de  grossesses  extra- 
otérines;  au  lit  du  malade,  le  praticien  en  reconnaît  de  trois  sortes, 
les  tubaires,  les  interstitielles  et  les  abdominales,  que  Ton  diagnos- 
tique par  des  signes  rationnels  ou  physiques,  ce  qui  donne  la  clef  du 
procédé  opératoire  à  employer.  Voici  quelles  sont  les  indications  de  la 
variété  abdominale  :  1^  le  fœtus,  logé  ainsi  dans  une  cavité  anor- 
male, meurt  dans  les  premiers  mois  de  son  existence  ;  puis  il  s'en- 
liyste,  et,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  peut  se  faire  qu*il 
soit  expulsé  par  le  rectum,  par  la  vessie,  ou  môme  au  travers  des 
paroisabdominales  ;  ^  La  grossesse  peut  se  continuer  jusqu'au  neu- 
vième mois,  époque  où  la  nature  fait  effort  pour  chasser  Tenfant, 
Quds  sans  résultat,  en  raison  de  l'absence  de  voies  de  sortie  ;  il  y  a 
&lor8  rétention,  puis  enkystement  du  fœtus;  3»  enOn  l'enfant^  en- 
fermé dans  sa  prison,  peut  agir  à  la  manière  d'un  corps  étranger  ; 
provoquer  de  la  suppuration  et  amener  la  fièvre  hectique.  Toutes  ces 
terminaisons  se  retrouvent  dans  les  cas  suivants  : 
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I'«  Obs^-*  Grossesse  abdominale;  mort  du  fœtus  dès  les  premiers  tern^ 
de  la  gestation  ;  sortie  par  le  rectum  ;  guériion  de  lamke. 

Le  cas  s'est  rencontré  dans  la  pratique  du  Dr  Walckes,  de  New- 
York. 

n<^  Obs.  —  Grossesse  abdominale;  mort  du  fœtus  de  bonne  heure]  wr(û 

par  le  rectum  ;  guérison  de  la  mère. 

C'était  presque  exactement  le  cas  qui  précède  ;  il  appartient  au 
Dr  Olcott,  de  Brooklyn.  Le  diagnostic  de  grossesse  abdominale  se 
basait  sur  les  faits  suivants  :  lo  on  avait  tous  les  signes  rationnels 
de  la  grossesse  normale  ;  â<»  Tutérus,  quoique  augmenté  de  volume 
était  moins  gros  que  dans  une  grossesse  utérine,  à  l'époque  où  avait 
lieu  l'examen;  S^»  l'utérus  était  relevé  et  projeté  en  avant  par  une 
tumeur  lisse  et  élastique,  laquelle  ne  ressemblait  en  rien,  ni  à  une 
faématocôle,  ni  à  un  kyste  ovarique  ;  4<>  l'utérus  ne  renfermait  point 
de  produits  de  conception  lorsqu'on  l'a  exploré  avec  la  sonde. 

III«  Obs.  —  Grossesse  abdominale^  laparotomie  à   la  fin  du  oniièm  w« 

de  gestation  ;  guérison  de  la  mère. 

Le  cas  appartient  au  Dr  Hadden,  de  New-York.  La  cavité  atérioe 
mesurait  8  centimètres  et  demi  dans  le  sens  de  sa  longueur.  On 
ponctionna  le  kyste  et  on  retira  un  liquide  très-analogue  à  celoi 
d'un  kyste  ovarique.  ï^  liquide  fut  soumis  à  l'examen  d'un  histolo- 
giste,  qui  crut  y  découvrir  des  corpuscules  provenant  de  l'ovaire. 
Voici  maintenant  sur  quelles  données  se  basa  le  diagnostio  de  gros- 
sesse abdominale  :  i^  l'existence,  pendant  les  premiers  mois  de  la 
maladie,  de  nausées  et  de  vomissements,  bientôt  remplacée  par  '^  des 
mouvements  actifs  du  fœtus  ;  3<»  la  présence  du  dépôt  pigmentaire 
sur  la  ligne  blanche  et  sur  les  aréoles  des  mamelles  ;  4<>  La  présence 
d'un  gros  utérus,  absolument  vide  et  exempt  de  eignes  d'inflamo^^' 
tion  ;  l'existence  d'un  volumineux  corps  solide,  qui  se  déplaçait  en 
liberté  dans  la  cavité  normale. 

Lorsqu'on  opéra  pour  extraire  l'enfant  on  ne  put  découvrir  le 
placenta;  le  D^  Thomas  se  décida  à  rabandonner,  en  raison  d'un  M 
antérieur  dans  lequel  il  avait  cru  devoir  persister  à  enlever  cet  organe 
et  où  la  femme  était  morte  d'hémorrhagie.  Tube  à  drainage  placé  à 
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demeure,  à  rezirémifô  inférieure  de  rincision  abdominale.  Le  fœtus 
était  une  fille  et  pesait  7  livres.  En  un  point  de  son  trajet,  le  cordon 
était  entouré  par  une  masse  de  poils  qui  coupait  toute  circulation  et 
avait  caasé  la  mort  de  Tenfant.  La  parturiente  alla  bien  jusqu'au 
quatorzième  jour;  mais  alors  elle  eut  un  léger  frisson,  et  la  tempéra* 
ture  monta  à  41»  oentigr.,  pendant  que  des  signes  de  septicémie 
étaient  imminents.  La  cavité  abdominale  fut  débarrassée  d'un  caii* 
lot,  puis  lavée  largement  et  d'une  façon  régulière  par  des  Injections 
antiseptiques  ;  la  convalescence  reprit  son  cours.  Cinq  semaines  après 
l'opération  un  fragment  du  placenta  fit  saillie  par  la  plaie  abdomi- 
nale; une  traction  modérée  donna  issue  à  l'organe  placentaire  dans 
son  entier. 

Il  importe  d'insister  sur  les  points  que  voici  :  1®  si  le  diagnostic 
n'eût  pas  été  fait  d'une  fagon  positive  avant  l'opération,  et  qu'on  eût 
opéré  comme  pour  une  ovariotomie,  nul  doute  qu'on  n^eût  entraîné  une 
bèmorrhagie  promptement  fatale  en  incisant  un  péritoine  aussi  for- 
tement c«)ngestionné;  ^^  si  l'on  eût  essayé  d'extraire  le  placenta  on 
aurait  eu  sans  doute  des  conséquences  désastreuses  ;  3^  Si  Ton  avait 
essayé  de  fermer  l'abdomen  par  première  intention,  on  aurait  em- 
prisonné un  placenta  fétide  qui  eût  entraîné  des  accidents  terribles. 

IV«  Obs.  — -  Grossesse  abdominale;  laparoUmie  au  bout  de  sept  mois  ; 

guirison  de  la  ni^e. 

lei,  le  liquide,  obtenu  par  une  ponction,  soumis  à  l'ezaipen  mi- 
crospiqae,  renfermait  des  éléments  de  l'ovaire,  et  le  diagnostic  disait  : 
k}'ste  ovarique. 

À  l'opération,  on  put  extraire  une  Ûlle  bien  développée,  du  poids 
4e  7  livres.  Le  cordon  faisait  des  circulaires  et  des  nœuds  au  point 
que  la  circulation  était  impossible,  et  que  la  vie  du  fœtus  en  avait 
été  compromise.  Le  placenta  s'insérait  à  la  vessie  et  à  la  paroi  abdo- 
minale antérieure.  On  Tabondonna  sans  essayer  de  le  détacber,  et  on 
SQlQra  la  plaie  abdominale,  en  laissant,  vers  le  bas,  un  orifice  pour 
ménager  l'écoulement  des  liquides.  La  malade  a  bien  supporté  Topé- 
i^tion,  et,  pendant  un  certain  temps,  tout  alla  bien.  Le  cbirurgien 
résidant  de  l'hôpital  des  femmes,  le  D*  Vun  Voorst,  a  pris  avec  soin 
le  pouls  et  la  température  comme  il  suit  : 

Trois  heures  après  l'opération,  pouls  108,  température  37,2  cent. 
Vlngt^uatre  heures  plus  tard,  pouls  108,  température  38,3.  Le  jour 
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suivant,  à  la  môme  heure,  pouls  103,  température  37,4.  A  8  h.  30  da 
matin,  le  môme  jour,  le  pouls  était  à  420,  la  température  à  39<».  A 
midi,  la  température  montait  à  39,8  ;  à  6  heures  du  soir,  39,1  Le  len- 
demain, àSh.  15  du  malin,  température  39,4,  et  à  8  h.  du  soir, 
môme  chiffre.  A  3  h.  30,  après  un  lavage  de  la  cavité  abdominale  à 
Tacide  carbolique,  le  thermomètre  descend  à  37,8.  A  7  h.  du  soir, 
39,4  ;  nouveau  lavage  à  8  heures.  A  10  heures  du  soir,  38,9;  nouveUe 
Injection  carboliiêe.  Ail  heures  du  soir,  température  38,5.  Pendant 
un  certain  temps,  la  température  se  maintint  entre  38,8  et  39,4,  on 
même  plus,  avec  une  chute  après  chaque  injection  antiseptique. 

De  temps  à  autre  dh  trouvait,  chassés  par  les  injections,  des  débris 
du  placenta;  on  permit  à  la  malade  de  retourner  chez  elle,  en  Ini 
recommandant  de  continuer  ses  lavages  ;  il  restait  alors  un  fragment 
du  placenta  qui  adhérait  à  la  paroi  abdominale.  Mais,  depuis,  ce  frag- 
ment lui -môme  s'élimina,  et  la  guérison  fut  absolue.  C'est  là  un  fait 

qui  prouve  la  valeur  des  injections  antiseptiques. 

« 

V^  Obs.  —  Grossesse  abdominale  datant  de  vingt-deux  mois  ;  extraction 

du  fœtus  au  moyen  de  la  laparotomie  ;  guérison  de  la  mère. 

« 

Le  fait  a  été  rapporté  par  le  Dr  Goakes,  de  Gonnecticut,  dans  les 
Transactions  de  la  Société  médicale  de  cet  Etat.  G^eet  à  Thôpital  des 
femmes  qu*a  été  pratiquée  l'opération  :  Fenlevement  des  os  a  déter- 
miné de  profondes  déchirures  dans  les  tissus  maternels.  L'aaleur 
insiste  sur  un  point,  c'est  qu*il  vaut  mieux,  au  lieu  d'arracher  vio- 
lemment les  os,  n'enlever  que  ceux  qui  viennent  avec  facilité;  puis 
laisser  la  plaie  ouverte,  et,  en  faisant  usage  d'injections  antiseptiques, 
attendre  la  sortie  spontanée  du  reste. 

VI«  Obs.  —  Grossesse  abdominale  de  quatre  mois  ;  encore  en  observation. 

Femme  de  30  ans,  soignée  par  le  Dr  Franklin,  de  New-York.  Le 
diagnostic  de  la  grossesse  abdominale  repose  sur  les  faits  ci-dessous: 
10  l'existence  de  tous  les  signes  ordinaires  de  la  grossesse  ;  2^  l&P^ 
sence  d'une  tumeur  douloureuse  derrière  l'utérus;  3<^  Texpulsion 
d'une  membrane  caduque  sans  avortement  ;  4^  le  déplacement  de 
l'utérus  par  une  tumeur  qui  n'était  ni  une  hématocèle,  ni  un  ky^^^ 
ovarique,  ni  un  fibrome. 

ÏJd  Dr  Thomas  fait  remarquer  que  ses  succès,  dans  ce  genre 
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d'opérations,  tiennent  peut-être  au  moment  quMl  choisît  pour  son  in- 
tervention ohirurgicale  ;  en  temporisant,  on  donne  à  la  nature  la 
temps  d'indiquer  la  voie  par  où  doit  se  faire  Textraction.  Dans  le  cas 
présent,  la  tumeur  semble  se  diriger  en  bas»  ce  qui  peurrait  indiquer 
le  vagin  comme  siège  de  l'intervention  chirurgicale,  si  celle-ci  deve- 
nait nécessaire. 

Si  maintenant  l'on  se  reporte  à  ces  observations,  indiquées  simple- 
ment comme  étant  des  cas  de  grossesses  abdominales,  et  qu'on  en 
conclue  à  Tinnocuité  relative  de  Topération  ,  on  ne  sera  plus  dans  le 
vrai,  d'autant  p'u?  que,  sur  les  neuf  autres  cas  qui  restent,  deux 
étaient  intersliliels.  Uune  des  deux  femmes  mourut,  et  l'autre  ne 

■ 

recouvra  sa  santé  qu'après  avoir  subi  de  cruelles  opérations.  Les  sept 
derniers  cas  appartiennent  à  la  variété  de  la  grossesse  tubaire  ;  six 
morts,  une  guérison  à^la  suite  d'une  opération  très-graVe  qui  aurait 
ru,  à  elle  seule,  emporter  la  "^ie  du  sujet. 

En  ce  qui  concerne  l'époque  de  l'intervention  chirurgicale,  on  se 
tnjiivera  bien  d'attendre  qu'au  terme  de  la  grossesse  les  efforts  de  la 
nature  viennent  aider  à  l'art.  Mais,  dans  le  cas  où  l'on  aurait  la  certi- 
tude que  l'enfant  est  mort,  ne  serait-il  pas  plus  sage  d'agir  de  suite? 
U  réponse  à  cette  question  découle  des  considérations  que  voici  : 
h  danger  d'une  opération  résulte  d'une  hémorrhagie,  et  celle-ci  est 
'fautant  plus  grave  que  le  placenta  est  plus  Agé.  Il  y  a  aussi  la  sepli- 
'êmie,  d'autant  plus  à  craindi^g  que  le  développement  du  fœtus  est 
plus  complet. 

En  résumé,  on  ne  saurait  poser  des  règles  absolues  ;  mais  on  peut 
indiquer  des  préceptes  généraux  :  1°  si  l'enfant  vit,  on  doit '^'enqué- 
rir avec  soin  de  son  neuvième  mois,  afin  d'intervenir  alors,  par 
l'opération,  pour  l'avoir  vivant,  tout  en  conservant  aussi  la  vie  de  la 
mère;  i^si  l'enfant  vient  à  mourir  de  bonne  heure  dans  une  gros- 
sesse abdominale,  on  est  admis  à  attendre,  pourvu  qu'on  ne  tergi- 
verse pas,  jusqa'à  l'apparition  de  la  fièvre  hectique  et  de  la  seplicd'- 
inie;  3»  à  terme,  on  agira  dans  le  sens  qu*indique  la  nature,  et  l'on 
interviendra  promptement  d'une  façon  chirurgicale. 

Le  D'  LnsK  fait  observer  que  le  succès  obtenu  dans  les  cas  indi- 
<iuêspar  son  collègue  est  tout  à  fait  étonnant.  Jusqu'ici  les  statisti- 
ques avaient  conseillé  l'expectation  ;  mais  les  recherches  'du  D'  Tho- 
mas montrent  bien  qu'il  nous  faut  modifier  notre  manière  de  voir 
sor  ce  sujet.  Il  insiste  sur  un  point  indiqué  par  l'auteur  des  observa- 
tions et  aussi  par  Spiegelberg  vers  la  môme  époque,  c'est  que  le  kyste 
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fœtal  coDtraote  parfois  des  adhérences  avec  les  parois  abdominales 
et  que,  dans  ce  cas,  ime  incision  peut  tomber  directement  sur  )e 
sac.  D'autres  fois,  au  contraire,  on  ne  tombe  pas  immédiatement  sur 
le  kyste,  et  le  Dr  Lusk  rapporte  un  cas  de  ce  genre  :  sa  malade  a  Gai 
par  guérir  de  l'opération ,  mais  après  une  longue  suppuration  et  des 
accidents  de  septicémie  ;  elle  a  succombé  plus  tard  à  la  phthisie.  Il  dit 
que  Tpa  trouve  huit  observations  dans  lesquelles  on  a  obtenu  des 
•Qfants  vivants,  et  que,  dans  quatre,  les  mères  ont  survécu.  EnGo,  il 
fait  observer  que,  sans  aucune  espèce  de  doute,  les  soins  minutieux 
oonsécutifii  et  la  vaste  expérience  du  Dr  Thomas  au  point  de  vue  de 
l'ovariotomie  ont  été  pour  beaucoup  dans  les  succès  qui  vienneot 
d'être  rapportés. 

Le  D^  FoRDTGB  Barkbh  dit  que  Tun  des  points  les  plus  importants 
traités  par  Pauteur  du  mémoire  réside  dans  Içs  résultats  de  l'opéra- 
tion chirurgicale.  11  a  une  si  grande  valeur  qu'il  rend,  pour  l'instant, 
toutes  les  règles  connues  Jusqu'ici  plus  ou  moins  certaines.  Denx 
choses,  dans  la  nouvelle  méthode,  transformeront  les  anciennes  sta 
tistiques;  la  première  c'estl'abandon  du  placenta,  nnefois  l'opération 
terminée;  c'est  là  une  pratique  à  laquelle  se  rallient  les  opérateurs  les 
plus  expérimentés.  Le  second  est  Timportance  capitale  du  traitement 
antiseptique. 

Le  Dr  Barker  donne  sa  plus  chaude  approbation  aux  conclusions  du 
Dr  Thomas.  Il  n*est  pas  douteux  qu\in  certain  nombre  des  cas  ne 
soiett  terminés  par  les  seuls  efforts  de  la  nature  ;  mais  il  n'y  a  rien 
là  qui  doive  diminuer  la  valeur  de  l'action  chirurgicale.  Les  progrès 
de  la  chirurgie,  les  améliorations  du  traitement  consécutif  aux  grao- 
des  opérations  nous  permettent  d'espérer  des  succès  là  oii  nous 
n'aurions  pas  osé  en  rêver  il  y  a  encore  peu  d'années. 

Il  signale,  à  côté  des  cas  du  Dr  Lusk,  quatre  autres  observations  où 
la  vie  de  la  mère  a  été  rachetée  par  l'intervention  opératoire.  Puis  il 
mentionne  deux  cas  de  grossesse  abdominale  qu'il  a  observés ,  et 
dont  la  guérison  s'est  faite  spontanément,  les  fœtus  ayant  étéespulsés 
par  une  ouverture  des  parois  abdomidales  siégeant  dans  la  région 
iliaque  gauche.  Dans  un  troisième  cas,  pris  par  plusieurs  émineots 
chirurgiens  pour  un  cancer  du  rectum,  l'élimination  se  fit  par  cet 
organe,  et  il  en  résulta  également  une  fistule  recto^vaginale.  Enfin,  il 
ne  faut  pas  oublier  le  cas  du  Dr  Parkhurst,  do  Herkimer,  rapporté  il 
y  a  quelques  années  à  la  Société  médicale  de  l'Btat  de  New-Yotà,  et 
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lans  lequel  le  fœtus ,  après  avoir  séjournô  cinquante  ans  dans  la 
avité  abdominale,  ne  fut  extrait  qu'à  Tautopaie. 

En  résolue,  le  Dr  Barker  exprime  la  ferme  espérance  que  les  succès 
ï  obteairdans  l'avenir  par  l'association  de  ces  deux  préceptes,  Taban- 
don  du  placenta  et  l'emploi  judicieux  du  traitement  antiseptique,  ré- 
fûlotionneroni  d-une  manière  absolue  toutes  les  statistiques  publiées 
6ttr  les  opérations  dans  les  cas  de  grossesse  abdominale.  {Séanœ  du 
il  novembre  187B). 

(Traduit  par  le  D*  Edouard  Labarraqdb.) 
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Haanal  pratique  de  gynécologie  et  des  jualàdies  dos  femmes,  par 

le  D'okSinbtt  (1).  «-La  première  partie  de  cet  ouvrage  vient  de  pa- 
raître sous  forme  d*un  volame  de  430  pages,  avec  300  figures  dans  le 
texte.  L'importance  de  ce  livre  nous  engage  à  ne  point  attendre  la 
publication  jcomplète  pour  en  entretenir  nos  lecteurs.  < 

Dans  tOD  introduction,  l'auteur  nous  expose  ainsi  Je  plan  qu'il  a 
suivi  : 

*  La  gynécologie  comprend  l'ëluëe  des  nombreuses  manifestations 
(ioDt  l'organisme  de  la  femme  peut  être  le  siège,  à  l'état  sain  comme 
î  l'état  pathologique. 

Nous  n'étudierons  pas,  cependant,  les  questions  uniquement  rela- 
tives à  la  gestation  et  à  la  parturition,  ne  faisant  d'exception  que  pour 
^  grossesse  extra-utérine.... 

Voici  en  résumé  Tordre  qui  sera  suivi  dans  cet  ouvrage  : 

1*  La  première  partie  concernera  les  divers  moyens  d'explora- 

tioo; 

^  La  seconde  sera  consacrée  aux  affections  de  la  vulve  et  du 
vagin; 

^  La  troisième  à  l'utérus  ; 

^^La  quatrième  à  ses  annexes,  ovaires,  trompes,  ligaments  larges  ; 

^  Dans  la  cinquième,  après-avoir  donné  an  aperça  de  l'anatomie 

^^  de  la  physiologie  de  la  mamelle,  nous  étudierons  quelques-unes 

,  <^si  maladies  de  cette  glande  sans  aborder  Thistoire  des  tumeurs  mam- 

(l)  Octave  Doln,  éditeur.  Paris»  1879. 
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maires  qai^  rentrant  plutôt  dans  le   cadre  des  traités  de  chirurgie, 
nous  entraîneraient  beaucoup  trop  loin.  » 

Maintenant  que  nous  connaissons  leâ  limites  du  champ  dans  lequel 
l'auteur  a  évolué»  pénétrons  dans  le  vif  du  iiujet  et  examinons  en  dé- 
tail les  trois  parties  qui  seules  ont  paru. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  première  partie,  que  Tauteurdu 
reste  a  fait  aussi  courte  que  possible.  En  effet,  bien  que  les  différents 
chapitres  concernant  :  Texamen  de  la  vulve,  le  toucher  vaginal,  ie 
toucher  rectal,  le  palper  abdominal,  Texamen  au  spéculum,  ie  cathé- 
térisme  de  la  cavité  ulét-ine,  la  dilatation  du  col,  soient  sul^ 
stantiels  et  mettent  le  lecteur  au  courant  des  progrès  accomplis  de- 
puis quelques  années  et  concernant  l'application  de  tel  ou  tel  procédé 
d'exploration,  ce  n'est  pas  là  que  l'auteur  se  révèle. 

Dans  la  deuxième  partie,  consacrée  à  Tétude  des  afi'eciions  de  U 
vulve  et  du  vagin,  nous  trouvons  deux  chapitres  où  dans  un  styk 
aussi  clair  que  concis  l'auteur  donne  la  description  de  Tanatomie 
normale  de  la  vulve  et  du  vagin.  La  haute  compétence  du  D'  de  Si- 
nety  en  histologie  fait  que  nous  pouvons  considérer  comme  acquises 
définitivement,  certaines  notions  qui  jusqu*ici  avaient  été  pour  les 
anatomistes  et  les  gyoécologistes  un  sujet  de  controverse.  C'est  aiasi 
qu^en  particulier,  nous  savons  à  quoi  nous  en  tenir  à  propos  de  l'exi- 
stence des  glandes  du  vagin.  <  La  présence  du  liquide,  dit  leD^oe 
Sinetv»  qui  lubréfie  les  parois  de  la  muqueuse  vaginale  avait  fait 
admettre  par  beaucoup  d'auteurs  que  ce  produit  à  réaction  acide 
provenait  d'une  sécrotion  glandulaire. 

Cependant,  quand  il  s'est  agi  de  démontrer  la  situation.de  ce> 
glandes,  le  résultat  des  recherches  histoiogiques  a  toujours  été  no 
galif.  Dans  toutes  les  coupes  que  nous  avons  examinées,  aussi  bieo 
chez  Tenfant  que  chez  l'adulte,  il  nous  a  été  impossible  de  constater 
la  présence  des  glandes,  d'acconi  en  cela  avec  la  plupart  des  anato- 
mistes contemporains.  11  n'y  a  d'organes  glandulaires  que  vers  l'extré- 
mité inférieure  au  voisinage  de  U  vulve. 

Le  liquide  vaginal  serait  donc  un  produit  d'exsudation  et  de  desqua- 
mation épithéliale  de  la  surface  de  la  muqueuse.  » 

Les  chapitres  ayant  trait  à  la  pathologie  de  la  vulve  et  du  vagia 
ne  sont  pas  moins  intéressants.  Nous  signalons  en  particulier  l'étude 
des  kystes  du  vagin  superficiels  et  profonds,  celles  des  fistules  vagi- 
naleSf  etc.,  dans  lesquelles  l'auteur  a  su  condenser  l'histoire  com- 
plète et  vraie  de  ces  affections. 
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La  troisième  partie,  consacrée  aux  affections  de  Tutérus,  est  aussi 
précédée  d'une  courte  description  anatomique  de  Tutérus.  Mais  dans 
ces  quelques  pages,  le  D'  de  Sinety,  passant  rapidement  sur  Tanato- 
mie  topqgraphique»  décrit  avec  le  plus  grand  soin  l'histologie  de  Tor- 
gane.  La  direction  que  l'auteur  a  imprimée  à  ses  recherches  depuis 
de  longues  années,  lui  a  permis  de  nous  donnera  propos  de  la  struc- 
ture de  l'utérus/ un  chapitre  clair,  précis  et  nous  ajouterons,  nous 
qui  avons  l'honneur  debien connaître  le  caractère  de  l'auteur,  d'une 
rigoureuse  exactitude.  Car  le  docteur  de  Sinety  n'afârme.  que  ce 
^o'il  a  vu,  et  bien  des  faits  qdi  sont  dans  son  livre  résumés  en  une 
iigoe,  lui  ont  coûté  de  longues  et  patientes  recherches. 

Aussi  ne  saurait- on  avoir  trop  de  reconnaissance  pour  les  travail- 
leurs de  cette  race  qui  avançant  lentement  mais  sûrement  s'en  tien- 
nent, comme  leur  illustre  maître  Claude  Bernard,  aux  faits,  sans  se 
lancer  dans  des  interprétations  quelquefois  vraies  mais  le  plus  sou- 
vent fausses. 

En  Usant  ces  divers  passages,  le  lecteur  verra  que  les  faisceaux 
musculaires  ne  forment  pas,  quoi  qu^on  en  ait  dit,  de  plans  à  direc- 
tion bien  déterminée,  il  se  rendra  compte  de  la  structure  de  la  mu- 
queuse utérine,  de  la  formation  de  ses  glandes  si  différentes  au  niveau 
du  col  et  au  niveau  du  corps,  et  enfin  il  comprendra  comment,  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques  si  nombreux  dans  cette 
région,  il  y  a  une  si  large  et  nous  pourrions  dire  si  directe  commu- 
nication entre  cette  muqueuse  et  la  grande  séreuse  péritonéale. 

Quanta  ce  qui  regarde  Tétude  des  atfoctions  de  l'utérus, nous  ne 
manquons  pas  d'affirmer  que  c'est  là  une  des  parties  les  plus  im- 
portantes de  1  ouvrage. 

Nous  appelons  spécialement  l'attention  sur  les  chapitres  dans  les- 
quels est  étudiée  la  métrile. 

L'auteur,  se  basant  sur  des  données  qui  lui  oni  été  fournies  par  Ta- 
natomie  pathologique,  a  fait  table  rase  de  certains  chapitres  tradi- 
tionnels; et  du  reste,  à  ce  propos,  noue  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  citer  l'auteur  lui-même,  qui  commence  ainsi  le  chapitre  intitulé 
de  la  Méirite  en  général  : 

<  La  métrite  a  été  divisée  d'une  façon  bien  différente  selon  le  point 
de  vue  ou  l'on  s'est  placé.  Les  uns,  se  basant  sur  des  faits  d^ordre 
clinique,  admettent  les  métritcs  aiguë,  chronique,  hémorrbagique  et 
pnrnlente.  D'autres,  invoquant  des  considérations  étiologiques,ont 
décrit  une  métrite  blennorrhagique,  une  métrite  puerpérale.  Enfin 
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quelques  auteurs  ont  invoqué  Tanatomie  pour  i^tablir  des  caractères 
différentiels,  nous  trouvons  alors    les  métrites   du  corps  et  do  col, 
polypeuse,  ulcéreuse,  granuleuse,  ei  cette  longue  série  d'épithètes 
données  à  Taffection  qui  nous  occupe. 
Parmi  toutes  ces  espèces,  un  petit  nombre  seulement  doit  être 

conservée 

D'abord,  quand  il  s'agit  de  classification,  nous  ne  devons  jamais 
oublier  qu'il  n'en  existe  pas  dans  la  nature. 

La  classification  est  une  vue  de  Tesprit  qui  nous  représente,  comme 
séparés  les  uns  des  antres,  des  objets  qui  ne  le  sont  pas  en  réalif. 
C'est  un  moyen  nécessaire  pour  otfrir  à  la  pensée  certains  points  de 
repère,  permettant  de  mieux  comprendre  par  conséquent  les  phéno- 
mènes que  nous  observons. 

Mais  ces  points  de  repère  ne  sont  utiles  qu'à  ta  condition  d'être  pré- 
cis, faciles  à  retrouver;  et  rien  n'obscurcit  plus  une  question  que 
Tabus  de  la  classification  et  de  la  multiplicité  d'espèces  mal  dé- 
finies. 

Aussi  peut-on  dire  que  c'est  là  un  des  chapitres  les  plus  confus  de 
la  pathologie  des  organes  génitaux  de  la  femme.  > 

Après  cet  exposé  si  magistral,  l'auteur  entre  dans  le  vif  de  la  ques- 
tion et  décrit  en  clinicien  consommé  la  métrite  aiguë,  la  métrile 
chronique,  et  les  ulcérations  du  col  de  l'utérus.  A  propos  de  ces  der- 
nières nous  ne  résistons  pas  au  désir  de  citer  encore  ces  deux  phrases 
si  vraies  de  l'auteur,  c  Les  ulcérations  n'ont  qu'un  intérêt  de  second 
ordre  dans  la  pathogénie  de  la  mélrile.  Elles  n'en  sont  pas  moins 
intéressantes,  nécessaires  même,  à  étudier,  et  peuvent  présenter, 
dans  certains  cas,  des  indications  tout  à  fait  spéciales.  » 

Nous  n'irons  pas  plus  loin  dans  l'analyse  de  ce  livre,  attendant 
avec  impatience  la  publication  de  la  dernière  partie  pour  formuler 
un  jugement  définitif. 

Mais  ce  qui  a  paru  suffit  amplement  pour  le  recommander  à  l'at- 
tention de  tous  les  gynécologues,  et  est  tel  qu'on  devait  l'attendre 
de  l'auteur  qui  parmi  tant  d'autres  travaux  remarquables  nous  avait 
déjà  donné  des  mémoires  si  intéressants  sur  Vétaidu  foii  ehales 
femelles  en  lactation,  sur  Vovaire  du  fœtus  ei  de  Venft^nt  nowêau-né, 
su  r  V histologie  de  la  cavité  utérine  après  la  parturition^  etc. 

PlNAROt 
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VARIÉTÉS 


SIMPLE    REPONSE 
A  tm  professeur  dTune  école  ee  disant  n  libre  »  pour  ne  pas  se 

dire  «  CATHOLIQUI.  » 

Nous  lisons  dans  un  de  ses  articles  : 

«  Le  rétrécissement  le  plus  prononcé  pour  lequel  M.  Pajot  ait 
appliqué  le  céphalotribe  mesurait  36  millimètres.  L'opération 
dura  41  heures  et  elle  n'était  pas  terminé^  quand  la  femme  suc- 
comba (voyez  Hubert,  t.  Il,  un  autre  catholique). 

Je  donne  le  démenti  le  plus  formel  à  l'auteur  et  au  reproduo- 
leur. 

Chaque  séance  de  céphalotripsie  dure  environ  dix  minutes, 
je  n'en  ai  jamais  fait  plus  de  quatre,  cela  fait  au  plus,  un  total 
de  40  à  50  minutes  pour  toute  Topération.  Accordons  une 
heure  (1).  Accordons-en  deux.  Ce  n'est  pas  41. 

J'ai  eu  à  accoucher  pendant  une  pratique  de  37  ans,  huit  fem- 
mes à  opération  césarienne,  sept  dans  les  hôpitaux  et  une  en 
ville,  par  ma  méthode  de  céphalotripsie  sans  tractions. 

Six  femmes  ont  été  sauvées  ;  deux  sont  mortes,  une  sans  être 
accouchée,  d'une  rupture  diagnostiquée  avant  l'opération»  l'au- 
tre d'éclampsie  existant  pendant  le  travail. 

Six  femmes  sauvées,  sur  huit  dans  des  cas  à  opération  césa- 
rienne. Que  les  accoucheurs  catholiques  en  montrent  autant  I 

Professeur  Pa/ot. 
J'ajouterai  pour  l'instruction  particulière  de  l'auteur  du  mé- 


(i)  A  ce  compte,  nne  lithotritie  qai  demanderait  cinq  séances,  distancées  de 
trois  joara,  serait  pour  les  professeiirs  catholiques  une  opération  qui  dureitit 
deox  semaines.  0  bonne  foi  libre  ! 
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moire,  qu'il  n'y  a  guère  d'opération  césarienne  rétisste  qui  n'ai*, 
été  publiée,  et  par  contre,  quand  la  femme  etrenfant  sont  morts 
on  ne  se  hâte  pas  d'ordinaire  d'envoyer  Tobservation  aux  jour- 
naux. C'est  ainsi  en  France  et  très-probablement  ailleurs.  Le> 
statistiques  ne  méritent  donc  aucune  confiance  dans  ce  cas. 

P. 


De  rensaignemant  des  acconchemeiits. 

R«ipport  adressé  à  M.  le  ministre  de  Pinstruction  publique,  p?r 
M.  P.  BuDiiT,  à  la  suite  d*une  mission  dont  il  avait  été  chargé. 

Monsieur  le  Ministre, 

Pour  répondre  aux  qifestions  que  vous  m'avez  adressées  dans  votre 
lettre  du  mois  d'août  1878,  j*ai  Thonneurde  vous  ndressorce  rapport. 
Je  me  suis  servi,  pour  le  rédiger,  de  documents  que  j'avais  recueillis 
dans  différents  voyages  en  1874,  1876,  1877,  et  qu'à  votre  instigation 
j'ai  complétés  en  1878. 

L^obstétrique  est  enseignée  aux  médecins  et  aux  saffes-femtnet.  L'en- 
seignement donné  aux  médecins  est  partout  considéré  comme  le  plus 
important;  c'est  donc  sur  lui  que  j'insisterai.  Je  dirai  en  terminant 
quelques  mots  sur  Tinstruclion  des  sages-femmes. 

L'enseignement  de  Tobstétrique  donné  aux  médecins  est  divisé  en  deux 
parties  :  la  théorie  et  la  pratique. 

•  La  théorie  est  en  générale  l'objet  d'un  certain  nombre  de  leçons 
faites  par  un  professeur  pendant  un  semestre,  celui  d'hiver  ou  celui 
d'été  (Angleterre,  Suisse,  Autriche,  Allemagne,  Hongrie,  etc.).  D'au- 
tres fois,  le  professeur,  pour  faire  son  cours  complètement,  y  consacre 
Tannée  entière  (Hollande,  Louvain,  Saint-Pétersbourg). 

La  pratique  comprend  deux  choses,  les  exercices  opératoires  et  la 
clinique. 

Presque  partout  dans  une  pièce  voisine  de  l'ampbitéâtre  où  sont 
faites  les  leçons  théoriques,  où  dans  une  salle  particulière  éloignt'^e 
des  chambres  des  malades,  les  élèves  sont  exercés  sous  la  direction 
du  professeur  ou  sous  celle  des  assistants,  aux  divers  opérations  ma- 
nuelles et  instrumentales.  Le  plus  généralement,  les  élèves  opèrent 
sur   des  fantômes  avec  des  fœtus  qui  ont  été  mis  dans  des  liquides 
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consen'aiéurs  ;  dans  certaines,  à  Vienne,  par  exemple,  où  il  y  a  un 
Institut  anatomique  très- important,  les  opérations  sont  pratiquées  sur 
le  cadavre.  Ces  exercices  opératoires  sont  suivis  par  les  élèves  avec  un 
graad  empressement. 

Mais  c'est  à  renseignement  clinique,  à  renseignement  recueilli  au 
litàes  parturientes,  que  dans  toutes  les  Facultés  on  attache  la  plus 
grande  importance.  Partout  on  exige  que  les  étudiants,  avant  de  se 
présenter  à  leurs  examens,  se  soient  fait  inscrire  dans  le  service  de 
la  clinique  obstétricale  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  un  se- 
mestre, par  exemple.  On  ne  se  borne  pas,  en  général,  à  cette  inscrip- 
tion :  les  étudiants  doivent  encore  prouver  qu'ils  ont  fait  personnelle- 
ment un  ou  plasieurs  accouchements;  le  nombre  minimum  de  ces 
accouchements  est  de  deux  en  Hongrie,  de  quatre  en  Allemagne,  de 
quatre  à  trente  dans  la  Grande-Bretagne,  suivant  le  corps  examinant 
et  suivant  le  titre  qu*on  désire  obtenir;  de  dix  à  Helsingfors,  etc.  En 
Hollande,  les  étudiants  doivent  non-seulement  avoir  assisté  à  dix  ac- 
coachements  normaux,  mais  encore  avoir  pratiqué  deux  accouche- 
ments laborieux. 

C'ebt  cependant  pour  cet  enseignement  clinitjûeque  Ids  difûcultés 
les  plus  sérieuses  existent.  Tandis,  en  etîet,  que  dans  les  services  de 
médecine  et  de  chirurgie  la  visite  peut  être  faite  à  un  moment  déter- 
miné, dans  les  services  d'obstétrique  l'accouchement  peut  avoir  lieu 
t  toute  heure  du  jour  et  de  la  nuit. 

Le  nombre  des  accouchements  étant  en  général  restreint,  aucun 
d'eux  ne  doit  être  perdu  pour  renseignement,  et  il  faut  un  personnel 
assez  considérable  pour  pouvoir  surveiller  à  tout  instant  et  diriger  les 
étudiants. 

Enfin,  on  avait  pensé,  il  y  a  quelques  années,  que  l'agglomération 
d'un  certain  nombre  de  femmes  en  couches  dans  un  même  hôpital 
pouvait  être  le  point  de  départ  d'épidémies  meutrières:  il  fallait  donc 
chercher  à  concilier  l'intérêt  des  malades  avec  celui  de  renseigne- 
ment. 

Dans  presque  tous  les  pays,  on  est  arrivé  par  des  moyens  différents 
àtriompher  plus  ou  moins  complètement  de  cesobstaoles.  La  solution 
^^  problème  a  du  reste  été  partout  facilitée  par  cette  circonstance, 
q(<n  l'enseignement  primant  tout,  les  services  hospitaliers  lui  sont 
al^lumentsoumis.  Les  Facultés  ont  donc  pu  prendre  les  mesures  qui 
leur  paraissaient  nécessaires» 

Ainsi  on  a  placé  les  étudiants  en  médecine  dans  des  conditions  telles 
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qu'ils  peuvent  suivre  tous  les  aocouchements,  quelle  que  soit  l'henrt 
à  laquelle  débute  le  travail  de  la  parturition.  —  On  a  nommé  partout 
des  professeurs,  et  des  assistants  en  nombre  suffisant  pour  diriger 
utilement  les  élèves  en  médecine. 

Enfin,  grÀce  à  des  mesures  de  toutes  sortes,  préventives,  hygiéni- 
ques  et  dMsolement,  dans  le  détail  desquelles  je  ne  puis  entrer  id,  on 
semble  avoir  réussi  à  réduire  au  minimum  la  mortalité  des  femmes 
pendant  la  période  puerpérale. 

Les  accouchements  peuvent  être  faits  par  les  étudiants  r  A.  Soit  • 
rhopital  ;  B.  Soit  en  ville,  au  domicile  môme  des  malades;  G.  Soit 
simultanément:  à  l'hôpital  pour  les  cas  simples,  et  en  ville  pour  les 
cas  difficiles. 

A.  Accouchements  faits  à  Vhopital.  —  Lorsque  les  étudiants  doivent 
faire  les  accouchements  à  Thopital,  on  met  à  leur  disposition  une 
salie  où  ils  trouvent  des  tabler,  des  chaises,  des  fauteuils,  des  divan?, 
du  feu,  de  la  lumière,  etc.  Ils  peuvent  dans  la  Joarnée  y  travailler,  et 
la  nuit  s'y  reposer  en  attendant  que  des  femmes  en  travail  se  présen- 
tent (Vienne,  Halle,  Zurich,  Moscou,  Helsingfors,  Dublin,  Amsle^ 
dam,  etc.). 

Dans  d'autres  villes,  à  Prague,  à  Dresde,  è  Berne  par  exemple,  les 
étudiants  peuvent  habiter  l'hôpital  môme,  soit  dans  un  dortoir  com- 
mun, soit  dans  des  chambres  particulières. 

Enfin,  à  Copenhague  et  à  Stockholm,  ils  dotvenf  séjourner  dam 
l'hôpital  pendant  un  temps  déterminé.  A  Copenhague,  avant  d'aller 
pratiquer,  les  médecins  sont  obligés  de  demeurer  pendant  six  semaines 
à  la  clinique  d'accouchement:  sept  suivent  en  môme  temps  le  service. 
A  Stockholm  douze  étudiants  habitent  la  Maternité,  ils  doivent  y  res- 
ter pendant  trois  mois. 

B.  Accouchements  faits  en  ville. —  Il  y  a  un  certain  nombre  d'années, 
on  avait  pensé  à  Londres  que  la  suppression  des  services  d'accooche- 
ments  était  nécessaire,  qu'il  valait  beaucoup  mieux  pour  les  femmes 
accoucher  chez  elles  sur  un  grabat  que  dans  une  Maternité,  quelque 
somptueuse  qu'elle  pût  être.  On  y  a  donc  organisé  le  service  des  ac- 
couchements qui  est  fait  par  les  étudiants  au  domicile  des  parta- 
rientes.  Toute  femme  qui,  dans  certains  districts,  désire  être  accouchée 
gratuitement,  va  se  faire  inscrire  à  l'hôpital.  Dès  qu'elfe  souffre, 
l'étudiant  qui  a  été  désigné  pour  la  soigner  se  rend  auprès  d^elle.  Si 
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raecouehement  est  simple,  il  y  assiste  seul  ;  si  quelque  difQoulté  se 
présente,  il  appelé  à  son  aide  un  house-surgeon  ou  Interne, lequel,  s'il 
y  a  lieu,  prévient  le  professeur. 

Quelques  acccoucheurs  étnlnents  font  aujourd'hui,  à  Londres  mâme, 
des  critiques  à  cette  méthode.  L'étudiant,  disent-ils,  qui  fait  ainsi 
seal  son  premier  accouchement  est  fort  embarrassé  et  n*apprend  rien; 
d'autre  part,  il  semble  maintenant  démontré  que  les  Maternités  bien 
aménagées  et  bien  dirigées  n'offrent  aucun  inconvénient,  à  tel  point 
qu'au  lieu  de  les  supprimer  on  vient  d*en  construire  de  nouvelles  à 
Halle,  à  Leyde  et  à  Helsingfors.  Ils  demandent  donc  qu'on  élève  à  Lon- 
dres denouvelles  Maternités,  et  les  étudiantâ  pourront  y  être  soumis  à 
un  règlement  analogue  à  celui  qui  est  en  vigueur  à  Edimbourg.  Dans 
celte  ville,  en  effet,  obligés  d'assister  à  six  accouchements  avant  de 
passer  leur  examen,  ils  en  font  deux  à  la  Maternité  et  ils  pratiquent 
les  quatre  autres  en  ville. 

C.  Accouchements  faits  simultanément  à  V hôpital  et  en  ville,  -*  La  plu- 
part des  accouchements  ainsi  observés  sont  des  accouchements  nor- 
maux ;  les  accouchements  laborieux,  qui  ne  sont  pas  trèa-fréquents, 
présenteraient  un  plus  grand  intérêt  pour  les  médecins  qui  doivent 
être  initiés  aux  difficultés  de  la  pratique.  Pour  réussir  à  en  faire  sui- 
vre on  aussi  grand  nombre  que  possible,  on  a  organisé  dans  la  plu- 
part des  Universités  d'Allemagne  et  de  Suisse  (Berlin,  Kœnigsberg, 
Halle,  Leipzig,  Berne,  etc.)  ce  qu'on  appel  le  le  service  de  la  policlinique, 
les  étudiants  reconnus  par  le  professeur  ou  par  l'assistant  comme 
suffisamment  instruits  sont  admis  à  y  prendre  part. 

Lorsqu'une  sage -femme  a  dans  sa  clientèle  pauvre  un  accouche- 
ment laborieux,  elle  envoie  demander  du  secours  à  la  clinique  obsté- 
tricale. Un  étudiant  désigné  est  envoyé  avec  l'assistant  et,  s'il  y  a  lieu, 
il  peut  opérer  sous  la  direction  de  ce  dernier. 

En  Hollande  le  professeur  de  Leyde,  en  Belgique  celui  de  Louvain, 
ont  obtenu  la  place  d'accoucheur  des  pauvres  de  la  ville,  si  bien  qu'ils 
ont  pu  organiser  une  policlinique  analogue  dont  ils  font  profiter  les 
étudiants. 

Eu  résumé:  dans  presque  tous  les  pays,  non-seulement  les  élèves 
en  médecine  reçoivent  un  enseignement  obstétrical  théorique  et  font 
^^ manœuvres  opératoires ,  mais  on  favorise  autant  que  possible  leur 
i&stniction  ch'nigu^,  et  ils  sont  obligés  de  prouver^  au  moment  de  passer 
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leurs  examens,  qu'ils  ont  pertonnellement  pratiqué  plutieurs  aecowki- 
ments  simples  ou  laborieux. 

Les  SAGEs-FBMMBS  reçoîvcnt  en  général  bien  peu  dMnstraction.  Je 
ne  dirai  rien  de  l'Angleterre  qui,  toujours  avide  de  marcher  dans  la 
voie  du  progrès,  étudie  en  ce  moment  les  réformes  qu'elle  pourrait 
apporter  dans  l'organisation  de  ses  midwives.  En  Suisse,  en  Allemagne, 
en  Autriche,  les  sages-femmes  ne  séjournent  que  pendant  cinq  mois  à 
rhopital  où  des  cours  leur  sont  faits;  en  Hongrie,  elles  y  demeurcDl 
six  mois  ;  à  Copenhague,  neuf  mois;  à  Stokcholm,  une  année. 

La  plupart  des  professeurs  et  des  assistants  m'ont  «issuré  que  leur 
éducation  générale  était  si  médiocre  au  moment  de  leur  entrée  dans 
les  services  d'accouchement,  qu'elles  étaient  le  plus  souvent  inapa- 
bles  de  profiter  de  l'enseignement  qui  leur  était  donné.  Un  seul  pays 
fait  exception,  c'est  la  Russie,  où  Ton  sacrifîe  beaucoup  en  ce  moment 
à  l'éducation  des  femmes.  On  trouve  à  Saint-Pétersbourg  et  àMoscoi: 
des  maisons  d'accouchement  admirablement  (enuesoù  de  nombreu^^^ 
élèves  reçoivent  en  deux  années  une  instruction  complète.  L'organi- 
sation de  ces  établissements  semble  calquée  surcelle  qui  depuis  long- 
temps est  en  vigueur  à  la  Maternité  de  Paris. 

C'est  en  ^ffet  cette  maison,  dont  TAssistance  publique  a  la  direction, 
qui,  au  point  de  vue  de  l'enseignement  donné  aux  élèves  sages-fem- 
mes, me  semble  pouvoir  être  jusqu'ici  proposée  comme  modèle. 

Tels  sont,  Monsieur  1?  ministre,  les  renseignements  les  plus  im- 
portants que  j'ai  recueillis  et  qui  me  permettent  de  répondre  aux 
quelques  questions  que  vous  m'avez  adressées.  Dans  mes  différents 
voyages  j'ai  reçu  de  tous  mes  confrères  étrangers  un  accueil  si  sym* 
pathique  et  si  empressé  que  je  vous  demande  la  permission  de  con- 
sacrer cette  dernière  ligne  à  leur  exprimer  tous  mes  sentiments  de 
vive  reconnaissance. 

Agréez,  Monsieur  le  ministre,  Tassurance  de  mon  profond  respect 

P.  BUDIN, 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 
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intra-utérin.  —  M.  le  docteur  Gambaois,  de  la  Fa- 
caltë  d'Athènes,  vient  de  faire  construire  chez 
H.  CoJiia  un  bytéromôtre  intra-utérin  servant  à 
mesurer  la  cavité  utérine  à  Tétat  de  vacuité  dans 
ses  différentes  directions. 

L'idée  en  a  été  suggérée  au  docteur  Gambanis 
par  l*impossibililé  dans  laquelle  on  s'est  trouvé 
jusqu'ici  d'arriver  à  la  mesure  exacte,  rigoureuse» 
des  différents  diamètres  de  la  cavité  utérine. 

L'instrument,  dont  nous  donnons  la  figure 
ci-coDtre,  se  compose  d'une  tige  creuse  ayant  la 
longueur  d'une  sonde  utérine  ordinaire  et  termi- 
née à  son  extrémité  par  deux  valves  articulées, 

légèrement  courbes,  destinées  à  mesurer  l'éten- 
due tranversale  de  la  cavité  utérine.  Ces  valves 

ont  deux  centimètres  de  longueur.  Une  tige,  pas- 
sant dans  toute  la  longueur  de  l'instrument,  s'ar- 
ticule aux  valves  par  deux  petites  branches.  En 

tirant  le  bouton  A  de  cette  tige  on  communique 

des  mouvements  à  ces  valves  dont  l'écartement 

est  rigoureusement  indiqué  par  une  aiguille  placée 

sar  une  plate-forme  graduée.  L'instrument  porte, 

en  outre,  un  curseur  analogue  à  ceux  des  sondes 

intra-utérines,  et  qui,  glissant  sur  la  tige  creuse 

extérieurement  graduée,  permet  de   mesurer  le 

diamètre  vertical  de  l'utérus. 
Ajoutons  encore  que  cet  instrument  est  muni, 

à  sa  partie  inférieure,  d'une  vis  destinée  h.  fixer 

1&  tige  mobile,  ce  qui  le  rend  propre  à  remplir 

l'emploi  d'une  pince  ordinaire. 
M.  le  docteur  Gambanis  a  fait,  à  Clamart.  un 

certain  nombre  d'expériences  qui,   toutes,    ont 

donné  des  résultats  pleinement  satisfaisants. 


A.  Bouton  de  tirage. 

B.  Curseur. 

C.  Platc-fornie'  gra- 
daée. 

D.  Point  de  rénnion 
des  deux  Talret. 
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Lait  phosphaté.  —  Depuis  an  certain  nombre  d'années  les  phos- 
phates et  en  particulier  le  phosphate  de  chaux,  ont  pris  une  place 
marquée  dans  la  thérapeutique  des  enfants.  Les  médecins  qui  3*oocu* 
pent  plus  spécialement  des  maladies  de  Tenfance  savent  quels  effets 
merveilleux  on  retire  de  l'administration  du  phosphate  de  chaux  chez 
les  enfants  dont  le  développement  osseux  est  însufBsant. 

Lorsqu'on  administre  le  médicament  aous  forme  de  phosphate  de 
chaux,  l'absorption  est  presque  nulle  à  cause  de  Tinsolubilité  du  sel 
calcique;  si  on  rend  ce  sel  solubJe  en  le  combinant  à  un  aoide  comme 
l'acide  chlorydrique  par  exemple,  on  introduit  dans  l'estomac  un 
acide  qui  n'est  pas  sans  présenter  de  graves  inconvénients  sur  la  mu- 
queuse gastrique. 

Ce  sont  ces  inconvénients  qui  ont  amené  le  û'  Monribot,  d'Epinay 
sur-Seine,  à  rechercher  s'il  ne  serait  pas  possible  d'obtenir  la  disso- 
lution de  ce  sel  dans  le  lait  de  vache.  Les  essais  de  M.  le  D'  Monribot 
ont  été  couronnés  de  succès  et  ont  donné  des  résultats  qu'il  nous 
semble  intéressant  de  faire  connaître. 

Le  lait  que  nous  avons  employé  et  dont  l'analyse  a  été  faite 
par  M.  Godin,  pharmacien,  provenait  d'une  vache  âgée  de  6  ans  à  la- 
quelle  on  donnait  chaque  jour,  et  en  deux  fois  80  grammes  de  poudre 
d'os  calcinés  et  intimement  mélangée  à  une  bouillie  préparée  avec  du 
son. 

L'analyse  chimique  a  donné  pour  un  litre  de  lait: 
Acide  phosphorique  (Pho*)  1  gr.  0,93, 
correspondant  à 

Phosphate  de  chaux  tricalcique  (3  Gao,  Pho*)  2  gr.,  0,16. 

Ainsi  l'alimentation  phosphatée  à  laquelle  cette  vache  a  été  sou- 
mise a  eu  pour  résultat  d'augmenter  d^une  façon  très-notable  dans 
le  lait  les  phosphates  rendus  assimilables. 

Au  point  de  vue  clinique  le  lait  chargé  de  phosphate  de  chaux 
nous  a  donné  d'excellents  résultats  chez  deux  jeunes  enfants  atteints 
d'entérite,  dans  le  service  que  nous  avons  dirigé  à  Saint-Lazare  pen- 
dant plusieurs  mois,  comme  suppléant  de  M.  le  D*  Gourot.  Dans  notre 
clientèle  nous  avons  administré  avec  un  plein  succès,  chaque 
jour,  un  litre  de  lait  phosphaté  à  un  jeune  homme  de  19  ans  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  commençante. 

Les  signes  perçus  à  l'auscultation  et  qui  avaient  été  constatésen  môme 
temps  que  par  nous  par  un  praticien  distingué,  le  D'  Lomé,  se  sont 
bientôt  amendés  et  ont  môme  disparu  au  bout  d'un  mois  et  demi  de 
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traitement  L'état  général  du  malade  est  devenu  trôa-bon,  les  sueurs 
nocturnes  qui  existaient  au  début  du  traitement  ont  complètement 
diiptru. 

LaconHance  que  M.  le  D^  Hérard  semble  accorder  au  lait  phosphaté 
daos  la  tuberculose  pulmonaire  commençante,  et  les  résultats  que 
H.  Bouchut  a  obtenus  à  Thôpital  des  Enfants  ne  nous  laissent  plus 
aucun  doute  sur  le  rôle  que  le  lait  phosphaté  est  appelé  à  jouer  dans 
la  thérapeutique. 

Devenu  partie  constituante  du  lait,  le  sel  calcique  doit  nécessaire- 
ment produire  des  effets  qu'on  ne  peut  obtenir  avec  lui  dans  les  pré- 
parations pharmaceutiques. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  aujourd'hui  ce  mode  d'administra- 
tion du  phosphate  de  chaux,  nous  réservant  de  revenir  plus  tard  sur 
cette  question  intéressante. 

A.    LiBLONO. 


GoBCOiurs.  —  L'Administration  des  hospices  de  Saint-Étienne 
(Loire),  fait  savoir  que  le  lundi  12  avril  1880,  un  concours  public, 
p-jur  une  place  de  médecin,  sera  ouvert  à  T Hôtel-Dieu  de  Lyon.  Le 
coocoars  aura  lieu  devant  le  Conseil  d*Administration,  assisté  d'un 
jury  médical  ;  il  durera  5  jours  et  se  composera  de  S  épreuves. 

Le  médecin  nommé  à  la  suite  de  ce  concours  entrera  en  service  le 
l^'jain  1880.  Son  traitement  sera  de  1500  fr  par  an. 

S'adresser  pour  les  conditions  particulières  au  Secrétariat  des  hos- 
pices de  Saint-Etienne,  rue  Valbenoite,  n*  40. 


Homiiiations.  —  Nous  sommes  heureux  d'annoncer  la  nomination 
âe  notre  distingué  collaborateur  M.  Aimé  Martin  à  la  place  de  médecin 
titulaire  de  Saint-Lazare. 

It.  Oberlin  a  été  nommé  médecin-adjoint  du  môme  établissement. 


AVIS. 

î^ous  avons  reçu  de  M.  Porak  un  article  en  réponse  à  celui  de 
1.  Ribemont  que  nous  avons  publié  en  février  dernier,  l'abondance 
d^  matières  nous  oblige  à  remettre  la  publication  de  ce  mémoire  à 
ûotre  prochain  numéro. 
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APPEL 

AUX  MÉDECINS  ET  AUX  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  DE   PARIS 

ET  DE  LA  PROVINCE. 

■ 

Il  s'est  formé  à  Paris  un  comité  français  de  secours  aui 
inondés  de  Szegedin,  ville  de  Hongrie  détruite  par  un  débor- 
dement de  la  Theiss.  Au  nombre  des  membres  de  ce  comité  se 
trouve  un  groupe  de  médecins  qui  se  croient  autorisés  à  faire 
appel  à  l'esprit  de  charité  de  leurs  confrères.  La  France  stu- 
dieuse n'a  pas  oublié  que  pendant  les  désastres  de  1870-71, 
elle  a  reçu  do  la  Hongrie  de  nombreux  léraoiguages  de  sympa- 
thie, et  que  nos  soldais  prisonuitTS  et  malades  en  Allemagne 
ont  été  chaleureusement  secourus  par  la  bienfaisance  des  Ma- 
gyars. 

La  souscription  ouverte  en  faveur  diis  inondés  hongrois  si 
bien  accueillie  par  nos  concitoyens  trouvera  de  chauds  parti- 
sans parmi  nos  confrères  et  la  jouaoase  de  nos  écoles.  Nous 
venons  leur  demander  de  tendre  une  main  secourable  à  un  pays 
où  le  nom  de  la  France  vit  dans  tous  les  cœurs. 

Ball.  Broca.  Krishaber.  Baron  Lahrey.  Peter. 

Nota,  Les  souscriptions  sont  reçues  dans  tous  les  bureaujt 
de  la  Société  générale  à  Paris  et  en  province,  et  aux  bureaux 
des  Annales  de  Gynécologie^  2,  rue  Casimir  Delavigne.  Les 
noms  des  souscripteurs  sont  publiés  par  le  Journal  officiel. 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Lbbloxd, 


Paris.  A.  Pammt,  imprimaur  da  la  Faculté  do  Médecina   rue  ài<'-l«-Phiief«  ll< 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


NOUVELLES  RECHERCHES  SUR  LES  HERNIES 

DE  L'OVAIRE 

8UITC  (1). 

Par  le  D'  Albert    Pueeh, 

Médecin  en  chef  de  THÔlel-Dieu  de  Ntmes. 

Le  volume  et  la  forme  de  la  tumeur  ne  sont  pas  moins  chan* 
gés  quand  avec  Tovaire  se  rencontre  dans  le  sac  soit  rutérus(2), 
soil,  cequi  est  plus  fréquent,  Tinlestin,  Tépiploonou  ces  deux 

(1)  Voir  le  numéro  de  novembre  1818. 

(S)  Lallennent  en  a  observé  deux  cae;  Chopari  et  Dosault,  Jackson,  Olshau- 
«^^iSctnxoDi  (obs.  IV),  Rektorzik,  Wertn  (obs.  II),  Bilicki  (obs.  XII),  en  ont 
observé  chacun  un  exemple.  Il  faut  encore  signaler  Maschka  (Prag.  VierteL 
l  Beilk,  1878,  t.  XXXV,  p.  21).  Chez  cette  femme  qui  avait  un  utérus  bipar- 
utoB  embryonnaire,  Tovaire,  ta  trompe  et  la  corne  gauche  se  trouvaient  dans 
le  ne  inguinal.  EnQn,  Murât,  Cloquet  et  Cruveilhier  ont  rencontré  l'utérus 
<l»w  le  sac  (l'une  hernie  crurale. 
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yiscères  à  la  fois.  Suivant  roccurrence,  la  heraie  s'oflre  sous  un 
aspect  différent;  mais  pour  ne  pas  nous  égarer  dans  les  détails^ 
nous  nous  bornerons  à  i*elater  un  des  rares  exemples  gui  aient 
été  diagiiof  tiques  sur  le  vivant. 

■ 

Observation  IV.  —  Hernie  inguinale  gauche  d'origine  traumatique  nr- 
venue  quatre  semaines  après  un  second  accouchement,  contenant  d'abord 
l'ovaire  gauche  et  plus  tard  l'utérus.  —  Postérieurement  à  la  hemif. 
grossesses  terminées  par  Vavorfemenï. 

Une  femme  qui  avait  été  réglée  à  21  ans  et  avait  eu  deux  enfants 
retourna  à  son  travail  quatre  jours  après  sa  couche.  Quatre  semaines 
plus  tard  elle  tomba  en  soulevant  une  barrique  de  vin  et  conslaU 
dans  Taino  gauche  une  tumeur  irréductible. 

Pendant  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  survenue  quatre  ans  après 
la  production  de  la  hernie,  les  règles  furent  renoplacées  par  une 
leucorrhée  abondante,  en  même  temps  que  la  tumeur  inguinale 
acquérait  le  volume  du  poing.  Examinée  alors,  celte  tumeur  était 
unie,  ferme  et  s'étendait  du  côté  de  la  grande  lèvre  gauche.  Elle  était 
plus  large  en  bas,  mince  en  haut,  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  plus 
sensible  à  la  pression  que  les  parties  voisines.  En  dehors  et  en  haut 
de  ce  corps  volumineux  et  piriforme  se  trouvait  une  petite  tumeur 
de  la  grosseur  d^un  noyau  d'abricot,  moins  mobile,  mais  plus  sensible, 
deveîiant  distinctement  plus  douloureuse  et  plus  volumineuse  pendant  ta 
période  menstruelle. 

Le  vagin  était  allongé,  tiré  en  haut  et  à  gauche,  infundibuliforme; 
dans  le  fond,  point  de  col  utérin,  mais  seulement  une  petite  ouver- 
ture arrondie.  Si,  pendant  que  le  doigt  était  porté  dans  cette  ouver- 
ture, on  soulevait  le  sac  herniaire  de  façon  à  le  remonter  sur  la 
branche  horizontale  du  pubis,  on  sentait  manifestement  que  la  trac- 
tion du  vagin  gauche  était  relâchée  et  qu'une  petite  portion  du  col 
s'engageait  dans  le  vagin.  Introduit  par  le  col,  une  sonde  très-Gne 
pénétrait  jusqu'au  fond  de  la  tumeur  inguinale. 

Deux  ans  après,  à  la  suite  d'un  effort,  la  tumeur  augmenta  de  vo- 
lume. 

Deux  ans  plus  tard  cette  femme  se  remaria.  Elle  conçut  immédia- 
tement, mais  avorta  à  deux  mois.  La  tumeur,  qui  avant  l'uvortemenl 
avait  le  volume  des  deux  poings,  revint  à  sa  grosseur  primitive. 
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Lors  d'une  noavelld  grossesse  survenue  huit  mois  et  demi  après, 
It  tameur  devint  fatigante  par  son  poids  et  fut  ultérieurement  le 
siège  de  douleurs  aigués,  parfois  rémittentes,  parfois  lancinantes. 
Micticn  douloureuse»  ténesme  vêsical  ;  constipation   ûpini&tre  ;  à 
quatre  ou  cinq  mois,  bruit  de  souffle  utérin,  mais  pas  de  bruit  de 
cœur  fœtal.  Traitement  palliatif;  mais  à  la  (in  du  cinquième  mois, 
les  souffrances  étant  devenues  intolérables  et  la  tumeur  étant  devenue 
roage  et  grossissant  presque  à  vue  d'œîl,  5cansont  décida  de  provoquer 
l'Avortement.  En  conséquence  il  introduisit  un  stylet  dans  Pulérus  et 
fit  une  injection  d'eau  chaude  :  à  la  suite  il  y  eut  expulsion  d^un  fœ- 
tus mort  mesurant  26  millim.  et  pesant  75  gr.  Délivrance  spontanée. 
Quatre  heures  après^  fortes  tranchées,  mais  dès  le  lendemain  plus 
de  fièvre  et  diminution  de  la  sensibilité  de  Tutérus.  La  tumeur  fut 
mesurée  avec  soin  pendant  la  période-  d'évolution  régressive.  Avant 
Tavortementelle  avait  160  millim.  de  long,  445  de  circonférence;  le 
lendemain  elle  avait  150  et  380  seulement.  La  diminution  se  fit  rapi- 
dement de  jour  en  jour  jusqu'au  septième  où   la  longueur  était  en- 
core de  120  et  la  circonférence  de  305.  Après  être  restée  ^tationnaire 
pendant  trois  jours,  elle  recommence  à  la  suite  de  remploi  du  seigle 
ergoté,  et  le  lendemain,  la  longueur  est  de  105  et  la  circonférence  de 
295.  Lb  douzième  jour,  la  longueur  n'est  plus  que  de  90  et  la  citcon- 
féreDce  de  280;  ce  qui  fait  en  onze  jours  une  diminution  detiOen  lon- 
gueur et  de  100  en  circonférence.  La  sortie  de  la  malade  interrompit 
1a  mensuration  (Scanzoni's  Beilrmgt  %ur  Gelmrtsk  und  Gyruth,  Wurz- 
burg,  1870,  t.  vil,  p.  103.) 

A  s'en  référer  aux  anamnestiquê»  de  cette  remarquable  otseiv 
▼aiion,  l'ovaire  gauche  est  sorti  tout  d'abord,  et  partant  la  her- 
nie peut  être  dite  primaire  mais  le  plus  habituellement  elle  est 
«ecoTufazre,  c'est-à-dire  consécutive  à  Texistence  de  l'intestin  ou 
de  Tépiplôon  dans  le  sac  herniaire.  Quelle  que  soit  l'occurrence, 
il  peut  se  présenter  deux  cas  :  tantôt  une  adhérence  préalable- 
QicQt  établie  entre  Tovaire  et  Tépiploon  a  amené  le  déplacement 
du  premier,  tantôt  au  contraire  Tadhérence  fait  défaut  comme 
dans  l'observation  suivante» 

Obs.  V  (communiquée  par  M.  le  professeur  Gourty).   —  Hernie  cru- 
rak  droite  de  V ovaire  réducUble  chez  une  femme  de^i  ans.  —  Tumé- 
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faction  et  endotorUsêment  de  la  hernie  à  chaque  menstruaHêm.  — 
Etranglement;  péritonite^  Sabord  locale ^  plus  tard  généralisie.  — 
Mort  au  bout  de  quinu  jours.  —  Pas  d'autopsit. 

Madame  R...,  Agée  de  42  ans,  menstruêe  à  14;  ayant  eu  quatre 
enfants  et  un  avortement  de  deux  mois  et  demi,  bien  constituée,  pe- 
tite, blonde,  d'un  tempérament  lymphatique  et  ayant  eu  dans  son  en- 
fance  quelque  manifestation  d'impétigo,  a  contracté  à  TAge  de  35 ans 
une  hernie  crurale  droite.  Cette  hernie  se  produisit  à  la  suite  d'an 
effort  auquel  cette  personne  se  livra  par  mégarde  peu  de  jours  après 
son  quatrième  accouchement.  Des  renseignements  fournis  par  la  ma- 
lade il  semble  môme  résulter  que,  dans  le  principe,  la  hernie  conte- 
nait une  anse  intestinale  seule  ou  simultanément  avec  Tovaire;  elle 
était  le  siège  de  gargouillements  et  le  médecin  consulté  à  ce  mo- 
ment y  produisit  par  la  percussion  un  son  tympanique  ;  enfin  il  y  eut 
à  diverses  reprises  des  altérations  caractéristiques  et  passagères  des 
fonctions  digestives.  La  hernie  était  réductible  et  était  imparfaite- 
ment contenue  par  un  bandage.  En  On,  au  bout  d*un  certain  temps 
qui  ne  put  élre  précisé,  il  paraît  qu'il  ne  resta  plus  de  portion  d'in- 
testin dans  la  hernie,  mais  la  tumeur  n*en  persista  pas  moins.  La 
malade  remarqua  avec  beaucoup  de  précision  que  les  alternatives 
d'augmentation  et  de  diminution  de  la  tumeur,  pour  le  volume  aussi 
bien  que  pour  la  douleur  qu'elle  y  ressentait,  étaient  en  rapport  avec 
les  alternatives  d'époque  menstruelle  et  d*espaoe  intercalaire.  Elle 
assure  môme  quUl  nese  passait  pas  une  seule  époque  menstruelle  sans 
qu'elle  éprouvât  dans  la  tumeur,  plus  volumineuse  à  ce  moment,  un 
endolorissement  plus  ou  moins  fort,  obligeant  parfois  le  séjour  au  lit 
et  l'emploi  des  calmants.  Elle  avait  abandonné  Tusage  du  bandage, 
et,  bien  qu'elle  assure  que  la  tumeur  était  jusqu'à  ces  dernier  temps 
restée  réductible,  il  est  assez  douteux  qu'il  en  fût  ainsi. 

C'est  à  la  suite  d'une  époque  menstruelle  où  elle  avait  éprouvé  une 
douleur  plus  forte  que  d'habitude  que  la  malade  fut  prise  d'accidents 
qui  s'aggravaient  de  jour  en  jour.  La  hernie,  au  lieu  de  diminuer 
comme  après  les  autres  époques,  resta  tuméûée  ;  elle  devint  tendue, 
rénitente,  rouge  violacée,  très-douloureuse,  au  toucher  comme  si  un 
abcès  allait  se  former  au-dessous  de  l'arcade  crurale  droite.  Malgré  les 
lavements  et  l'administration  de  l'huile  de  ricin  qui  avaient  paru 
évacuer  eulièrcmeat  l'intestin  par  le  bas,  le  bas-ventre  se  tuméfia, 
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devint  douloureux,  en  môme  temps  que  se  montraient  des  ho<]uets  et 
des  vomissements. 

C'est  alors  que  je  fus  appelé,  en  1862,  pour  voir  la  malade  qui  ha- 
bitait une  ville  voisine.  L'exploration  minutieuse  des  parties,  les  ren- 
seignements fournis  par  le  toucher,  —  le  col  de  Tutérus.élevé,  porté 
en  arrière  et  à  gauche  ne  pouvant  être  éloigné  de  sa  position  sans  que 
le  mouvement  retentit  douloureusement  dans  la  tumeur,  le  mouve- 
ment de  tension  manifestement  éprouvé  par  Tutérus,  -^  la  connais- 
sance des  anamnestiques  me  firent  con6rmer  le  diagnostic  émis  par 
le  médecin  ordinaire.  On  avait  fait  sur  la  tumeur  des  applications 
belladonées  et  réfrigérantes  môme  avec  de  la  glace,  on  avait  tenté  à 
plusieurs  reprises  le  taxis.  Je  ne  fus  pas  plus  heureux  en  le  réitérant; 
néanmoins,  présumant  qu'il  n'y  avait  pas  dUntestin  dans  le  sac,  je 
porcai  un  pronostic  favorable. 

Effectivement  il  parut  Justifié  les  premiers  jours  par  Tamélioration 
qui  suivit  l'application  des  sangsues  et  d'une  large  couche  d'onguent 
napolitain  recouvrant  tout  le  ventre,  et  Ton  put  croire  le  cinquième 
jour  après  ma  visite  que  la  malade,  dont  on  me  transmettait  quo- 
tidiennement des  nouvelles,  était  définitivement  hors  de  danger.  A 
ce  moment,  sans  qu'on  pût  accuser  la  moindre  imprudence,  des  fris-' 
soDs  répétés  furent  le  début  d'accidents  nouveaux  :  le  pouls  devint 
petit,  fréquent,  et  revêtit  le  caractère  abdominal,  le  refroidissement 
eavahit  la  malade,  le  ventre  se  météorisa,  les  vomissements  reparu- 
rent et  coïncidèrent  avec  la  suppression  des  selles,  les  vomissements, 
de  verdAtres  poracés,  prirent  l'odeur  stercorale,  enfln  tous  les  sym- 
ptômes s'accordèrent  à  faire  conclure  que  la  péritonite  s'était  étendue 
à  ia portion  sous-diaphragmatique  du  péritoine.  La  mort  eut  lieu  le 
quinzième  jour. 

La  persistance  ot  la  recrudescence  de  cette  péritonite  tient-elle  à  ce 
que,  malgré  les  apparences,  une  portion  d'intestin  se  trouvait  pincée 
âans  la  tumeur?  L'autopsie  ayant  été  refusée  par  la  famille,  cette  dif- 
ficulté ne  put  être  vidée. 

Quoique  l'absence  d 'autopsie  n'ait  pas  permis  de  vérifier  le 
diagnostic,  tout  s*accorde  à  en  faire  admettre  Texactitude.  La 
malade  présentait  effectivement  les  symptômes  qui  caractéri- 
sent l'ectopie  ovarienne,  puisque  la  tumeur  crurale  subissaii 
rioflaence  de  la  menstruation  et  se  trouvait  être  en  connexion 
htimeavec  Tutérus.  Ce  9ont  là  les  signes  pathognomoniqûes  de 
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la  présence  de  Tovaire  dans  le  sac,  mais  si  nous  connaissons  le 
premier  de  ces  signes  et  en  avons  signalé  toute  Timportance 
physiologique,  nous  avoasjusqu'ici  passé  sous  silence  le  second, 
qui  a  une  valeur  encore  plus  considérable, 

Par  suite  de  la  position  extra-abdominale  de  l'ovaire,  l'utéras 
se  trouve  tiraillé  et  dévié  de  sa  position  naturelle.  Les  exameas 
cadavériques  démontrent  qu'alors,  non-seulement  le  fond  de 
Tutérus  est  incliné  vers  le  côté  correspondant  à  la  hernie,  mais 
qu'encore  l-organe  tout  entier  est  modifié  dans  sa  position. 
Généralement  le  col  est  élevé  pendant  que  la  corne  utèriae 
correspondante  à  Tectopie  est  entraînée  en  avant  par  unesoirte 
de  mouvement  de  torsion.  Ce  déplacement  déjà  noté  par  Lassus 
existe  dans  tous  les  cas  à  des  degrés  divers,  mais  il  n'a  rien  de 
spécial  :  il  acquiert  au  contraire  une  importance  réelle,  si  Ion 
cherche  à  le  corriger  avec  le  doigt  alors  que  l'autre  main  est 
placée  sur  la  tumeur. 

Pour  donner  à  cette  manoeuvre  toute  sa  siguiflcation,  on  in- 
troduit l'index  aussi  profondément  que  possible  dans  le  cul-de- 
sac  utéro*vaginal  du  même  côté  que  celui  où  existe  la  hernie 
(index  droit  pour  ectopie  gauche,  index  gauche  pour  ectopie 
droite),  pendant  que  la  tumeur  est  serrée  entre  le  pouce,  le  mé- 
dius et  l'index  de  l'autre  main;  on  pousse  brusquement  l'uté- 
rus du  côté  opposé  et  on  constate  à  chaque  secousse  que  la  tu- 
meur exécute  sous  la  peau  un  glissement  léger,  mais  très-mani- 
feste dans  le  même  sens.  Les  secousses  occasionnent  en  même 
temps  de  légers  tiraillements  dans  le  côté  correspondant  du 
bas-ventre  et,  quand  elles  sont  trop  fortes,  on  constate  que  le 
déplacement  de  l'utérus  est  limité  par  une  résistance  insurmon- 
table. 

Quand  la  hernie  est  double,  on  poussera  successivement  des 
deux  côtés.  En  poussant  directement  d'avant  en  arrière  on  agit 
quelquefois  sur  les  deux  tumeurs,  maison  constate  surtout  une 
grande  fixité  de  l'utérus,  une  sorte  d'enclavement.  Le  col  est 
alors  sur  la  ligne  médiane  et  a  son  méat  dirigé  plus  ou  moins 
en  arrière.  Le  plus  habituellement  le  doigt  suffira  à  faire  con- 
stater ce  symptôme,  mais  on  peut  encore  recourir  à  Thystéro- 
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maire  gui,  employé  avec  les  précautions  requises,  ne  saurai! 
motiver  les  craintes  par  trop  exagérées  d'Englisch.  Cet  instru- 
ment, cela  va  de  soi,  donne  des  résultats  tout  à  fait  identiques  : 
chaque  effort  de  translation  de  l'utérus  déplace  visiblement  la 
hernie  et,  quand  celle-ci  est  saisie  comme  ci-dessus,  le  mouve- 
ment de  traction  est  nettement  apprécié. 

Ce  symptôme  a  une  importance  capitale  en  ce  qu'il  a  été  noté 
dans  tous  les  cas  où  on  cv  fait  cette  rechercha  ;  cependant  il  est 
des  circonstauces  ou  il  peut  échapper  à  un  ob^^vateur  super-: 
ftciel,  c'est  lorsque  le  ligament  de  l'ovaire  her)iià  a  subi  uim 
éloQgaUon  considérable.  Dans  ces  cas,  à  vrai  diree^ceplionnela, 
rutérus  peut  avoir  sa  position  normale;  mais  enexagéraulled&t. 
placement  artificiel  de  l'utérus,  on  peut  encore  percevoir  le 
mouvement  de  traction  éprouvé  par  l'ovaire. 

\  raison  de  leur  extrême  contingence,  les  autres  symptômes 
nous  arrêteront  moins.  Cependant,  pour  être  complet,  il  con- 
vient de  signaler  la  tolérante  des  malades  qui  à  l'égard  de  ces 
hernies  est  grandement  variable.  S'il  est  des  femmes  qui  Qnt 
gardé  pendant  des  années  de  semblables  tumeurs  sans  en  être 
incommodées  et  même  sans  s'en  douter^  il  en  est  d'autres  qui  en 
ont  ressenti  de  bonne  heure  les  inconvénients.  En  voici  un  nou- 
vel exemple. 

O».  VI.  «  B$rnie  oruralà  gaueke  de  fùmirs  $hes  une  femme  de  50  am 
m»  infdinU^  arrivée  à  (d  m4i%9paus6^  depuis  quatre  an$,  —  Doiuhuf^ 
fpparais9QH{  quelquefois  av^  é^queê  men^iruflles.  — r  Usagf  prg\(mf4 
(f  un  bandage. 

Madame  D...,  (igée  de  50  ans,  réglée  à  43  ans  1/2,  n'ayant  jamais 
eu  d'enfants  et  ayant  passé  Tâge  critique  depuis  quatre  ans,  me  fit  ap- 
peler, dans  rhiverlSTS,  pour  un  rhumatisme  généralisé. 

En  examinant  les  artieulatlons  malades,  je  remarquai  au-dessous 
<1q  ligament  de  Fallope,  du  eôté  gauche,  une  tumeur  herniaire,  pa^ 
wisBûût  irréductible, assez  molle  à  lasurF^ce,  mais  présentant  au  cea 
tw  ttQ  noyau  d'induration  de  la  grosseur  d'une  amande,  dpulouruuij  | 
la  pression,  ayant  môme  fait  éprouver  maintes  fois  à  la  malade  de 
telles  douleurs  qu'elle  me  pria  de  ne  pas  la  comprimer  de  peur  de  ré- 
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veiller  ces  douleurs  dont  elle  conservait  un  pénible  Boavenir.  Elle 
m'assura  également  que,  par  intervalles,  elle  avait  remarqué  que  sa 
tumeur  augmentait  et  devenait  plus  douloureuse  pendant  les  règles, 
au  point  de  ne  pouvoir  être  touchée  ni  rentrée  dans  la  cavité  abdomi- 
nale où  elle  se  réduisait  assez  facilement  dans  les  autres  moments,  et 
où  elle  était  contenue  depuis  vingt  et  unans- comme  une  hernie  ordi- 
naire à  Taide  d'un  brayer  crural. 

Par  le  toucher  je  m*assure  que  la  corne  gauche  était  inclinée  vers 
Tarcade  crurale  du  même  côté,  ce  qui  déterminait  dans  l'utérus  an 
mouvement  de  torsion  en  vertu  duquel  sa  face  antérieure  regardait 
un  peu  à  droite  et  un  mouvement  de  bascule  qui  élevait  le  col  en  le 
portant  en  arriére  et  à  droite,  ToriGce  du  museau  de  tanche  regar- 
dant dans  cette  direction.  Du  reste,  l'utérus  comme  les  organes  exter- 
nes de  le  génération  commençaient  à  être  atteints  par  Tatrophie  sénile 
et  jtt  ne  fis  aucune  tentative  de  réduction  sur  la  tumeur  qui,  vu  l'âge 
de  la  malade,  me  parut  ne  devoir  entraîner  pour  elle  aucun  péril  al- 
térieur,  en  la  supposant  môme  irréductible.  (Ck)mmuniquée  par  M.  le 
professeur  Ck)urty.) 

Parfois  la  tumeur  apporte  de  la  gène  aux  actes  les  plus  na- 
turels. Ainsi  chez  quelques  personnes,  le  décubitus  latéral  op- 
posé à  la  hernie  (Seller),  les  mouvements  des  membres  infé- 
rieurs dans  l'action  de  se  baisser  et  de  se  relever  sont  des  occa- 
sions de  souffrance.  Dans  un  cas  de  hernie  inguinale  double 
observé  par  Beigel,  les  rapprochements  sexuels  étaient  telle- 
ment douloureux  qu'ils  durent  être  interdits.  En6n  il  en  est 
résulté  parfois  la  claudication  (Guersant)  et  même  Timpossibi- 
lité  de  tout  travail,  comme  cela  a  été  signalé  par  Percival  Pott, 
Imbert  et  Meadows. 

Il  est  encore  d'autres  symptômes,  mais  comme  ils  sont  l'indice 
de  complications  advenues,  ils  peuvent  sans  inconvénient  être 
passés  sous  silence.  Pai*  le  fait  de  son  déplacement,  Tovaire 
acquiert  une  propension  exceptionnelle  à  perdre  son  intégrité 
physiologique,  c'est  au  point  qu'on  y  observe  toutes  les  lésions 
depuis  la  plus  commune  jusqu'à  la  plus  rare,  et  que  si  on  vou- 
lait les  décrire  par  le  menu,  on  aurait  une  pathobgie  complète. 
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IV 


Les  hernies  de  Tovaire  sont,  de  toutes  les  tumeurs  qui  se 
rencontrent  à  Taine,  celtes  qui  ont  donné  le  plus  souvent  le 
change,  puisque  des  110  observations  sur  lesquelles  est  établi 
ce  trdvail,  22  tout  au  plus  peuvent  se  prévaloir  d*un  diagnostic 
rigoureux.  Chose  triste  à  confesser,  les  plus  habiles  comme  les 
moins  savants  s'y  sont  trompés  et  ont  méconnu  tantôt  le  carac- 
tère herniaire  de  la  tumeur^  tantôt  la  nature  de  Torgane  qui 
y  était  contenu.  Ces  erreurs,  qui  trouvent  leur  excuse  dans 
l'état  arriéré  de  nos  connaissances  sur  ce  point,  ne  sauraient 
être  des  raisons  pour  désespérer  de  l'avenir  :  au  contraire,  les 
Dotions  présentement  acquises  permettent  d'affirmer  que  ces 
hernies  seront  diagnostiquées  à  Tinstar  des  autres  tumeurs  de 
raine. 

En  présence  d'une  femme  ayant  dans  cette  région  une  tu- 
meur à  caractère  indécis,  plusieurs  questions  se  posent  à  Tes- 
prit;  mais  les  Seules  qui  doivent  être  agitées  dans  Thypothèse 
qui  nous  occupe  sont  les  suivantes  :  La  tumeur  est-elle  her- 
niaire? et  ultérieurement  :  Quel  en  est  le  siège  et  le  contenu? 

Au  double  point  de  vue  de  la  théorie  et  de  la  pratique,  la  pre- 
mière question  est  de  toutes  la  pins  facile  à  résoudre.  Théori- 
quement il  suffit  de  constater  le  collet  du  sac  et  l'existence  d'un 
pédicule  se  prolongeant  dans  l'intérieur  de  la  paroi  abdominale 
pour  dénoncer  Torigine  herniaire  de  la  tumeur  ;  pratiquement 
il  suffira  de  rappeler  que  sur  ce  point  on  compte  seulement 
quelques  erreurs  de  diagnostic.  Tels  sont  les  faits  de  Percival, 
Pott  et  de  Lassus  qui  crurent  à  des  ganglions  enflammés, 
DeGuersant  qui  diagnostiqua  une  tumeur  enkystée  de  la 
grande  lèvre,  et  enfin  de  Liicke  qui  admit  l'existence  d'un  li- 
pome. Disons  à  la  décharge  du  professeur  de  Berne  que  l'ovaire 

hernie  avait  subi  la  dégénérescence  kystique  (1). 


(i)  Sd  jtnywr  1879,  J*ai  observé  obes  une  femme  de  36  ans  un  kyit«  da  liga- 
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La  position  de  la  tumeur  par  rapport  au  ligament  de  Gim- 
bernât  permet  d'établir  si  elle  est  inguinale  ou  crurale,  puisque 
dans  le  premier  cas  elle  est  au-dessus  et  dans  le  second  au- 
dessous  de  ce  ligament.  Il  est  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'on  ne 
connaît  pas  d'erreur  de  ce  genre. 

Au  contraire  la  détermination  du  contenu  a  donné  lieu  à 
une  foule  d'erreurs  :  si  quelques-uns  ont  cru  à  une  eutérocèle,  la 
plupart  ont  diagnostiqué  une  épiplocèle  alors  que  d'autres  se 
méprenant  sur  le  sexe  ont  pris  l'ovaire  prolabé  pour  le  testi- 
cule. 

L'erreur  des  premiers  n'est  pas  de  nature  à  arrêter  longue- 
ment, et  il  est  d'autant  moins  besoin  d'y  insister  qu'elle  est  eu 
général  facile  à  éviter.  La  forme  de  la  tumeur,  sa  consistance, 
l'absence  de  son  lympanique  à  la  percussion,  sa  réductibilite 
sans  gargouillement,  ou  son  irréductibilité  sans  symptômes 
d'étranglement,  suffisent  à  faire  écarter  l'idée  d'une  hernie  in- 
testinale. 

Le  problème  est  plus  difficile  quand  l'intestin  coexiste  ave«' 
l'ovaire  dans  le  sac  herniaire,  mais  cependrmt  il  n'est  point  in- 
soluble. Enfin,  au  cas  où  il  y  aurait  étranglement,  l'erreur  a 
une  moindre  importance,  le  débridement  se  trouvant  indiqua' 
naturellement  :  pourtant  qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  étran- 
glement, un  diagnostic  rigoureux  n'est  pas  impossible. 

La  confusion  avec  l'épiplocèle  a  été  plus  fréquemment  com- 
mise, et  cela  se  conçoit  d'autant  plus  aisément  que  la  tumeur 
existant  dans  l'un  et  l'autre  cas  offre  parfois  les  plus  grande^: 
ressemblances.  Sans  doute  la  résistance  des  tissus,  la  forme 
parfaitement  ovoïde  de  l'ovaire,  la  finesse  du  pédicule  contras- 
tent avec  ce  qui  existe  dans  la  hernie  épiploique;  mais  à  parler 
en  toute  franchise,  ces  nuances  passeraient  le  plus  souvent 
inaperçues  s'il  n'existait  d'autres  éléments  de  diagnostic.  Pour 


ment  rond  du  côté  gauche  qui  ro*a  quelque  t<«inpi  4<mbarraf«é«  Je  iC^h'\^^ 
confusion  avec  une  hernie  de  l*oraire  qu'en  pratiquant  le  toucher.  L'utérus 
avait  en  effet  ea  position  médiane  habituelle,  tandis  que  dans  l'oTarin^I^  ^^ 
fend  4a  i%4éroa  esl  invariablenanl  d^eU  du  e6lé  da  la  iomaur. 
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tout  dire,  les  variations  subies  par  la  tumeur  pendant  la  durée  de 
[écoulement  menstruel ^  le  caractère  particulier  de  sa  semibiliti, 
k  déplacement  de  f  utérus  constaté  par  le  toucher  vaginal  et  le 
caihétèrisme  utérin^  et  surtout  la  transmission  d  la  tumeur  des 
fnoucements  en  ssns  inverse  imprimés  à  rutérus,  sont  les  signes  à 
laide  desquels  on  diagnostiquera  la  hernie  de  fovavre. 

Pour  poser  avec  cerlitude  un  semblable  diagnostic,  il  n'est 
pas  nécessaire  que  Ton  constate  sur  le  sujet  tous  ces  signes  :  il 
est  au  contraire  bon  do  rappeler  que  quelques-uns  peuvent 
manquerou  même  exister,  sans  qu'il  y  ait  forcément  un  autre 
déplacement  dans  le  premier  cas  ou  ce  déplacement  dans  le  se- 
cond. Ainsi  la  sensibilité  de  Tovaire  peut  être  perdue  par  Tan- 
cienneté  de  la  hernie  ou  modifiée  par  la  concomitance  d'une 
lésion  ;  le  déplacement  latéral  de  la  matrice  peut  être  diminué 
ou  même  tout  à  fait  annihilé  par  la  laxité  du  ligament  large 
correspondani  sans  qu'on  soit  en  droit  de  révoquer  l'existence 
d'une  hernie  ovarienne.  Dans  un  autre  ordre  d'idées,  Taug- 
mentation  de  la  tumeur  pendant  l'écoulement  menstruel  a  été 
notée  dans  quelques  cas  de  hernie  intestinale,  et  tout  récejii- 
ment  j'ai  donné  mes  soins  à  une  jeune  femme  qui  me  dénon- 
çait cette  particularité, quoiqu'elle  eût  sûrement  une  hernie  dO: 
ca  genre. 

Il  faut  donc  être  prévenu  de  l'une  et  de  Tautre  possibilité  et, 
eu  dernière  analyse,  n'accorder  upe  importance  pathognomoni*' 
fniequ  au  retentissement  sur  la  tumeur  des  tractions  exercées  en 
sens  inverse  sur  le  col  de  l'utérus.  Chez  les  femmes  maigres, 
en  déprimant  fortement  la  paroi  hypogastrfque,  on  peut  arriver 
àdes  résultats  identiques  ;  mais,  je  m'empresse  de  le  dire,  il  faut 
Qne  habitude  plus  grande  de  cette  pratique  pour  percevoir  la 
traction  que  peut  en  subir  la  tumeur  de  l'aine. 

En  résumé,  Texaraen  bi-manuel  qui  établit  la  connexion  du 
contenu  herniaire  avec  l'utérus  est  le  signe  capital,  car  même 
^âû9  les  cas  de  relâchement  du  ligament  large,  il  permet  d'^ 
(^nstaterun  tiraillement  de  Tovaire  sorti.  L'inclinaison  de 
l'uténis  du  côté  de  la  herniti  et  eu  particulier  Taccroissement  en 
volume  de  la  tumeur  constaté  par  le  médecin  au  moment  de  la 
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menstruation^  viennent  ensuite  ;  mais  d'une  manière  générale, 
Ifi  diagnostic  n*est  facile  que  dans  quelques  cas  exceptionnels 
et  ce  n'est  qu'à  Taide  d'une  analyse  délicate  qu'il  peut  ëtreporté 
avec  certitude  chez  les  adultes. 

'  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  les  enfants  :  sans  doute  tous 
ces  signes,  à  Texception  de  l'augmentation  menstruelle  de 
l'ovaire,  existent;  mais  à  limitation  de  M.  le  professeur  Courty 
je  ne  crois  pas  qu'il  convienne  d*en  rechercher^l'existence. 


Obs.  VII.  —  Hernie  inguinale  droite  de  rovairêy  réductitley  probahie- 
ment  congénitale,  chez  un  enfant  deiO  ans,  —  Aucun  symptôme patko- 
gnomonique.  (Obs.  inédite  communiquée  par  M.  le  pruf.  Courty.) 

.En  1856,  une  fi  ils  de  10  ans  me  fut  amenée  dans  mon  cabinet  pour 
des  douleurs  abdominales  que  les  parents  attribuaient  à  des  vers. 
CSctte  enfant,  brune,  assez  développée  pour  son  Age,  paraissent  bien 
constituée,  un  peu  maigre,  ayant  eu  la  rougeole,  mais  aucun  symplôme 
d'affection  diatbésique,  se  plaint,  depuis  six  mois  environ,  d'éproa- 
ver  dans  l'abdomen,  tantôt  à  gauche  du  côté  des  flancs  et  parfois  vers 
rhypogastre,  des  douleurs  lancinantes,  parfois  très-aiguês,  mais  dis- 
paraissant assez  rapidement  et  donn&nt  à  l'enfant,  au  moment  où 
elles  se  produisent,  un  sentiment  d'angoisse  qui  semble  devoir  aller 
jusqu'à  la  syncope,  quoique  jamais  il  n'y  ait  eu  évanouissement.  Au 
dire  des  parents  elle  a  rendu  des  cucurbitains  et  on  peut  présumer 
d'autant  mieux  qu'elle  ait  le  tœqia  que,  tout  eoi  maigrissimt,  elle  a 
vu  s'accrottre  £on  appétit. 

En  môme  temps  mon  attention  est  appelée  sur  une  tumeur  ingui- 
nale droite  du  volume- d'une  petite  amande,  ayant  son  plus  grand 
diamètre  dans  le  sens  même  du  canal  inguinal,  demi-molle  à  la  cir- 
conférence, demi-dure  au  centre  où  elle  est  rénitente,  glissante, 
comme  enveloppée  d*une  séreuse,  et  d'une  sensibilité  telle  que  le  con- 
tact en  est  douloureux  et  que  la  pression  arrache  un  cri  à  l*^nfant  qui 
pourtant  n'est  guère  douillette.  Lorsqu'elle  est  debout  et  qu'elle  mar- 
che, la  tumeur  devient  sinon  plus  volumineuse,  du  moins  plus  ten- 
due, et  quoiqu'on  perçoive  bien  sa  consistance  demi-molle,  elle  sem- 
ble ne  devoir  plus  rentrer;  au  contraire,  lorsque  l'enfant  est  couchée, 
la  tumeur  ne  tarde  pas  à  se  ramollir  et,  sauf  la  dureté  centrale,  a  la 
consistance  de  l'épiplocèle.  Enfin,  lorsqu'on  pratique  le  taxi8,.0D  par- 
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vient  aa  bout  de  quelques  minutes  à  réduire  complètement  la  tu- 
meur. On  a  remarqué  du  reste  que  certains  jours,  avant  l'heure  du 
lever,  il  n'y  avait  pas  trace  de  tumeur.  Les  parents  assurent  que  cette 
tumeur  s'est  produite  peu  à  peu  à  partir  des  premiers  temps  del'exis- 
teoce  de  cette  enfant,  mais  rimpossibîlité  où  ils  sont  de  préciser  l'épo- 
que de  son  apparition  nous  fait  présumer  qu'elle  est  congénitale. 

Deux  médecins  consultés  ont  pris  cette  tumeur  pour  une  épiplo- 
cèle  et  ont  conseillé  l'application  d'un  bandage,  ce  qui  n'a  pas  été  fait. 
Sans  partager  leur  opinion,  mais  présumant  d'après  la  forme  de  la 
tumeur,  la  consistance  de  son  noyau  central,  sa  présence  dans  le 
canal  inguinal  au  lieu  du  canal  crural ,  et  son  aspect  allongé,  qu'elle 
est  constituée  par  l'ovaire,  je  conseille  aussi  Tapplication  d^un  ban- 
dage. 

Quant  aux  douleurs  abdominales,  elles  tiennent  à  la  présence  du 
ténia  et  elles  sont  combattues  par  la  graine  de  courge.  Ce  double 
traitement  a-t-il  été  suivi  de  succès?  Je  l'ignore,  car  je  n'ai  plus  revu 
cette  enfant  qui  était  d^un  pays  éloigné. 

Enfin  d'autres  fois  l'ovaire  a  été  pris  pour  le  testicule.  Cette 
confusion,  rare  lorsque  les  organes  génitaux  sont  normalement 
conformés,  —  je  ne  connais  que  Rizzoli  qui  ait  signalé  une 
semblable  méprise,  —  est  relativement  fréquente  quand  le  clito- 
ris aacquis  un  développement  exagéré  et  que  la  vulve  et  le  vagin 
ont  éprouvé  conjointement  des  déviations  profondes  dans  leur 
type  fondamental.  La  détermination  du  sexe  devient  alors  un 
des  problèmes  les  plus  délicats,  et  les  opinions  les  plus  contra- 
dictoires peuvent  être  soutenues  avec  un  véritable  acharnement. 
Nous  en  avons  relevé  pour  notre  première  publication  de  nom- 
breux exemples  auxquels  nous  croyons  pouvoir  joindre  aujour- 
d'hui celui  qui  a  été  relaté  par  Uuderhill.  Quoi  qu'en  ait  pensé 
ce  savant  et  estimé  confrère,  son  observation  est  un  remar- 
quable exemple  d'absence  apparente  d'utérus  compliquée  de 
Wnie  des  deux  ovaires.  C'est  du  moins  l'impression  que  m'a 
laissé  la  lecture  réfléchie  de  ce  travail . 

Pour  le  moment  on  me  permettra  de  ne  pas  insister  davan- 
tage sur  ce  point  et  me  dispensera  de  décrire  les  caractères  à 
Taide  desquels  la  détermination  exacte  du  sexe  peut  être  faite. 
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Il  y  aurait  là  matière  à  un  travail  trop  étendu  pour  qu'il  piiiise 
être  abordé  ici  avec  les  développements  qu'il  comporte. 

Quant  au  pronostic,  il  n*est  pas  sans  importance.  La  hernie 
de  Tovaire  est  toujours  une  lésion  sérieuse  et  peut  être  une 
source  de  dangers.  Faute  d'être  réduite  et  d'être  maintenue, 
elle  peut  se  compliquer  de  1  epiploon,  de  Tintestin,  et  même  de 
l'utérus,  comme  aussi  Tovairo  peut  s'enilammer,  contracter 
adhérence,  suppurer  ou  bien  encore  dégénérer  en  kyste,  de- 
venir carciuomateux  et  même  tuberculeux.  Bref,  Tovaire  est 
dans  Ciis  conditions  exposé  à  une  série  de  maladies  et  la  mol* 
tiplicité  de  ces  lésions  est  à  mes  yeux  le  témoignage  incontes- 
table que  son  déplacement  n'est  pas  étranger  au  développement 
de  ces  divers  processus. 

Enfin,  à  s*en  référer  au  dépouillement  minutieux  des  faits, 
la  femme  atteinte  de  ce  déplacement  est  moins  apte  à  remplir 
les  fonctions  auxquelles  la  nature  Ta  appelée.  Sans  doute  elle 
est,  comme  les  autres  personnes  de  son  sexe,  régulièrement 
menstruéé,  maiselle  est  plus  fréquemment  qu'elles,  sujette  à  la 
stérilité. 

Quoi  qu'en  ait  dit  Olshausen  (Die  Krankheiten  der  Ovarien 
Stuttgart,  1877,  p.  15),  celte  hernie  expose  les  femmes  qui  en 
sont  porteurs  aux  grossesses  extra 'Utérines.  Les  observations 
de  Gofey  (obs.  I)  de  Balin  et  de  WiJerstein  prouvent  ma- 
nifestement que  ce  danger  est  sérieusement  à  redouter.  Les 
agents  qui  en  favorisent  la  production  sont  moins  l'étroitesse 
•du  canal  inguinal  et  la  compression  exercée  par  les  muscles 
abdominaux,  que  les  conditions  défectueuses  et  tout  à  fait 
anormales  dans  lesquelles  se  trouve  alors  le  pavillon  de  la 
trompe.  Placé,  en  général,  en  bas  et  en  dedans  de  l'ovaire, 
•contenu  dans  un  espace  restreint  et  exposé  à  de  nombreuses  al- 
térations (Bourdon.  BulL  de  la  Soc,  anat.  1871,  p.  108),  le  pa- 
villon a  forcément  dé  grandes  difficultés  à  déployer  sa  corolle, 
à  étaler  ses  franges  ;  bref  le  mécanisme  de  l'adaptation,  s'il  n'est 
absent,  est  tout  au  moins  fort  imparfait,  et  l'ovule  fécondé  se 
dérobe  aisément  à  son  action.  De  là  la  possibilité  d'une  ^ros- 
«esse  exlra^utéiine  et  extra-abdominale  tout  à  la  fois  :  aussi  on 
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s'explique  les  hésitations  du  professeul:  Gourty  dans  l'ôb6er▼a^ 
tioQ  qui  6uit  : 

Obi,  VIII.  —  ffêmie  inguinaU  gauche^  waisemblahiement  congénitale 
irrédîietible  de  l'ovaire  et  de  la  trompe  chez  une  fille  de  26  am^  tumêur 
trèi-seiuible  i  très^douloureuse  y  augmentant  à  diapie  menstruation  f 
obliquité  marquée  de  Vutérus  dont  le  col  regardait  en  arrière  et  à 
ireite;  intoléraniùê  pour  le  bandage.  (Obd.  înéditeij 

Dans  le  cours  de  Tannée  1875  une  demoiselle  de  26  ans,  réglée  de- 
puis sa  14^  année  ,  sans  douleur,  du  moins  assez  intense  pour  pren- 
dre le  cataclère  de  tranchées  utérines  et  nécessiter  le  repos,  grande, 
brune,  tempérament  lymphatico-sanguin,  bien  constituée,  n'ayant  eu 
d'autre  maladie  que  la  rougeole,  fut  conduite  dans  mon  cabinet  au 
sujet  d^une  tumeur  de  Taine  gauche. 

La  tumeur,  qui  paraît  remonter  à  la  naissance  de  la  malade,  mais, 
sar  laquelle  son  attention  et  celle  de  ses  parents  n^ont  été  sérieuse- 
ment appelées  que  depuis  l'instauration  menstruelle  où  elle  est  deve- 
nue douloureuse,  occupe  le  canal  inguinal  gauchedanbune  longueur 
de  5  &  6  cent.  Elle  a  la  forme  allongée,  en  fuseau,  &  extrémité  8upé*> 
rieure  et  externe  plus  volumineuse,  paraissant  se  continuer  aveo  un 
pédicule  dans  la  cavité  abdominale.  Elle  est  sensible  au  toucher  et 
surtout  très-sensible  aux  tentatives  ioi'ructueuses  de  réduction,  que 
Ton  ne  peut  continuer  longtemps,  la  malade  se  plaignant  qu'elles  lui 
partent  au  cœur  et  qu'elle  est  sur  le  point  de  s'évanouir. 

Cette  douleur  augmente  beaucoup  à  Tépoque  des  règles,  cer- 
tiios  mois  plus  que  d'autres  (cette  personne  en  a  fait  très-exacte- 
ment l'observation),  et  en  môme  temps,  surtout  les  mois  où  la  dou- 
leur acquiert  son  maximum,  le  volume  de  la  tumeur  augmenté  tel- 
lement qu'il  peut  aller  jusqu'à  atteindre  le  double  de  son  volume  or«* 
dinaire.  Quand  la  douleur  est  Irèe-force,  la  malade  ne  peut  toucher  è 
la  tumeur  et  doit  ôlcr  le  brayer,  à  pelotte  excavée,  Bimplcment  pto- 
te.Heur  qu'elle  porte  depuis  quelques  années;  elle  doit  même  se  cou- 
cker  peadant  quelques  heures.  La  douleur  s'irradie  le  long  de  l'aine, 
du  Qanc,  jusqu'aux  lombes,  elle  paraît  se  propager  aussi  à  l'hypo- 
gastre  ;  mais  jamais  la  malade  n'éprouve  dans  cette  région  les  tran- 
chées utérines  provenant  des  contractions  de  la  matrice. 

Le  toucher  fait  constater,  outre  la  membrane  hymen  et  une  confor- 
mation normale  du  col  avec  un  orifice  linéaire  de  dimension  sufû- 
s^te,  Tèlévation  et  la  projection  du  col  en  arrière  et  à  droite,  la 
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face  antérieure  da  corps  de  Torgane  se  tournant  du  même  côté  pen- 
dant que  la  corne  gauche  est  élevée  et  inclinée  vers  Taine  correspon- 
dante où  il  est  difficile  au  doigt  de  l'atteindre;  les  mouvements  im- 
primés au  col  se  transmettent  directement  à  la  région  inguinale  et,  ec 
faisant  basculer  le  col,  on  sent  manifestement  la  traction  delaeorne 
gauche  se  transmettre  à  la  tumeur  inguinale  qui  en  devient  doulou- 
reuse. 

Il  s'agit  donc  d'une  hernie  inguinale  vraisemblablement  eong^ 
taie  de  l'ovaire  et  raéme  de  la  trompe,  hernie  qui  a  été  jusqu'à  ce  jour 
irréductible  et  qui  paraît  Tétre  définitivement; aussi  conseilloos-Dons 
à  la  malade  de  continuer  à  se  servir  du  brayer  protecteur.  Quanta  la 
question  de  la  possibilité  pour  cette  personne  d'un  mariage,  question 
qui  nous  est  posée  par  les  parents,  l'irréductibilité  de  la  hernie  doqs 
fait  hésiter  à  donner  une  réponse  favorable;  car  on  ne  peut  prévoir 
à  quels  accidents  donnerait  lieu  une  gestation  dans  le  cas  où  des  adhé- 
rences rendraient  cette  irréductibilité  absolue. 

On  a  accusé  en  effet  les  ectopies  d'eniraver  la  marche  régu- 
lière de  la  grossesse  utérine,  de  favoriser  ravortement  et  les 
préseutatipns  vicieuses  du  fœtus,  mais  ces  accusations  sont 
plus  spécieuses  que  fondées  sur  l'examen  des  faits.  La  femme 
dont  Deneux  a  relaté  Thistoire  eut,  il  est  vrai,  une  gestation 
laborieuse,  mais  elle  accoucha  à  terme  et  par  les  seules  força 
de  la  nature.  Quant  aux  autres  et  notamment  à  celles  observées 
par  Widerstein,  Olshausen,  Rizzoli,  etc.,  etc.,  la  grossesse  et 
l'accouchement  ne  présentèrent  rien  d'anormal. 

Enfin  la  stérilité  n'est  pas  absolument  fatale,  puisqu'on  a  vu 
la  conception  survenir  alors  que  la  hernie  existe  des  deux  côlés. 
Au  fait  de  Handy  que  j*ai  cité  à  la  page  70,  je  puis  joindre  ce- 
lui de  Beigel  et  de  Jones  Makeig.Dans  le  premier  {DieKrcmkK 
d.  WeihL  Oeschleckts,  1864,  1. 1,  p.  436),  il  s'agit  d'une  hemie 
crurale  double  et  la  femme  qui  la  présentait  avait  eu  plusieurs 
enfants;  dans  le  second  [British  med.  Joum.^  22  sept.  1877j,  il 
s*agit  d'une  hernie  inguinale  double  congénitale  et  la  femme 
gui  en  était  affectée  était  mère  d'un  enfant  au  moment  où  ïoh- 
servation  a  été  publiée. 

En  résumé,  la  hernie  de  l'ovaire  prédispose  cet  organe  à  <ie 
nombreux  processus  morbides.  Alors  même  qu'elle  est  double, 
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elle  ne  porte  aucune  entrave  à  la  menstruation,  elle  n*empèche 
pas  absolument  la  grossesse  utérine,  mais  on  ne  saurait  mé- 
connaître qu'elle  expose  à  la  grossesse  exlra-abdominale  et  a 
pour  conséquence  possible  la  stérilité. 


L'intervention  médicale  est  motivée  non -seulement  par 
rétranglement,  c*est-à-dire  Tinflammation  et  la  suppuration  de 
rovaire,  mais  encore  par  les  douleurs  inhérentes  à  là  men- 
struation et  même  en  l'absence  de  toutes  douleurs  par  la  possi- 
bilité de  la  stérilité  et  par  Textréme  tendance  de  Tovaire  hernie 
à  dégénérer.  • 

Le  traitement  est  donc  légitime  dans  tous  les  cas,  mais  natu- 
rellement il  varie  avec  l'état  de  l'organe. 

L'ovaire  est  il  à  l'état  physiologique?  11  faut  s'empresser  de  le 
réduire  et  s  efforcer  de  le  maintenir  réduit  par  un  bandage  ap- 
proprié à  la  variété  de  la  hernie.  Si  le  taxis  échoue,  il  doit  être 
réitéré  après  quelques  jours  pendant  lesquels  la  malade  aura 
été  maintenue  dans  le  repos  horizontal^  la  tumeur  étant  com- 
primée par  un  coussin  de  sable  pesant  quelques  kilogrammes. 
La  réduction,  en  général,  facile  à  obtenir  pour  les  déplacements 
accidentels  d'ongine  récente,  rencontre  plus  d'obstacles  quand 
l'ectopieest  d'origine  congénitale.  A  moins  d'intervenir  peu 
après  la  naissance  comme  je  Tai  fait  ou  de  pratiquer  la  dilata- 
tion forcée  des  anneaux  à  l'exemple  de  Hizzoli^  les  chances  de 
réussite  deviennent  médiocres  ou  même  tout  à  fait  nulles  après 
la  puberté.  Nonobstant,  on  ne  saurait  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention.  Que  l'iriéductibilité  vienne  de  l'accroissement  en  vo- 
lume de  l'organe  ou  soit  le  fait  d'adhérences  contractées  avec 
le  sac,  il  est  indiqué  d'appliquer  un  bandage  à  pelote  munie 
d'uûe  concavité  appropriée  au  volume  de  la  tumeur.  Par  cette 
conduite  on  atteint  deux  buts  :  on  entrave  le  développement 
ultérieur  de  la  hernie  et  protège  l'ovaire  contre  les  contusions 

Ann.  gYn..  voi.  XI.  27 
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et  les  froissements  détoriuiaés  par  les  f^ouveiusnts  brusques 
i\i9  membres  Inférieurs. 

Par  celte  coQtentiQa  prolopgée  ou  peut^  i\  est  yrai,  farpriier 
Tatrophie  de  Torgane,  maiç  Is^  possipUité  de  cet  acci48QtD^B^u* 
rait  justifier  la  non-inlervention.  Qu'importe  l'atrophie  quand 
la  tumeur  est  unilatérale  ou  qu'étant  double  elle  coïncide  avec 
une  malconformation  des  organes  sexuels  tels  que  l'hermaphro- 
disme ou  l'absence  de  l'utérus.  Dans  Tune  et  l'autre  hypothèse, 
Tovulalion  est  sans  utilité.  II  n'en  serait  pas  de  même,  il  csl 
Y^ai,  si  la  hernie  douille  coïçicidait  avec  des  organes  tput  à  fait 
norqiam?,  mais  Mtons-nous  d  ajouter  que  Tatrophie  n'est  pas  la 
conséquence  inéluctable  d'une  compression  prolongée.  Du  reste, 
la  stérilité  fùtrellp  fatalq.  que  la  parspective  d'une  grossesse 
extrsi-abdominale,  d'une  inf}amma^on  pu  d'un  étrapg}pment 
ne  saurait  faij^e  hésiter  à  adopter  cette  pratique. 

L'ovaire  se  trouve-t-il  au  contraire,  à  l'état  patholûjfique,  au- 
tres devra  être  la  conduite  du  praticien.  D'une  ruanière  générale 
elle  sera  subordonnée  aux  circonstances  et  variera  suivant  la 
nalure  de  la  lésion,  l'intensité  des  symptômes  et  (a  gravité  dôi 
accidents. 

L'inflammation  est-elle  modérée,  on  la  combattra  paç  Je  re- 
pos au  lit,  les  sangsues,  lesc^taplasnics;  est'^elle  plus  intense, 
on  associera  à  ces  moyens  les  onctions  mercurielleS)  le  cîilomel 
et  les  purgatifs  répétés. 


Obs.  IX.  '^Hernie  crurale  droite  de  V ovaire  irréductible,  se  tumé^nt  ^ 
devenant  quelquefois  douloureuse  aux  époques  menstruelles,  atteinte  un( 
fois  d'étranglement  qui  céda  •aux  antiphlogistiques  et  aux  évacuanU 
(inédite,  communiquée  par  M.  le  professeur  Courty). 

*  Mlle  D...,  célibataire,  40  ans, bien  constituée,  taille  moyenne,  che- 
veux châtains,  tempérament  lymphatîco-sanguin,  habitant  souvent  ia 
campagne,  réglée  avant  13  ans,  ne  se  souvenant  pas  d^avoir  été  ma* 
lade,  s'aperçut  un  jour,  vers  T&ge  de  30  ans,  qu'après  un  effort  très- 
violent  pour  soutenir  un  berceau  dans  lequel  se  trouve  un  enfant  qoi 
lui  ét^t  confié  et  quipaepi^Qait  d0  tomber,  il  s'était  n^tnifesté  qa6 
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très-petite  turnéfacLion  au-dessous  et  en  dedans  do  Taine  droite.  Peu 
è  pfu  la  tumeur  gros^^it  et  au  bout  de  quelques  inois  ellç  é^'alait  une 
grosse  noix  et  parfois  môme  un  œuf  de  poule. 

Bien  que  par  n)om«:uts  la  tumeur  fût  plus  douloureuse  et  mdma 
plus  volumineuse,  la  malade,  par  un  sentiment  dd  pudeur  mal  inteiv 
prêtée,  Di^gligca  de  consulter  aucun  nrif^decin  et  se  contentait  alors  de 
garder  le  lit  et  de  couvrir  la  tumeur  dr  C4ta[)lasmfe3, 

Au  mois  de  niai  1858  je  fus  appelé  auprès  d'elle,  parce  depuis 
quelques  jours  elle  se  trouvait  très-souffrante  et  qu'elle  ne  recevait 
aucun  soulagement  des  toins  qui  lui  étaient  donnés  par  son  médecin 
ordinaire.  Cette  recrudescence  de  douleurs  était  survenue  à  la  suite 
d'une  fatigue  et  d'efforts  répétés  juste  pendant  Tépoquc  menstruelle 
et  au  moipent  où  la  tumeur  se  trouvait  être  plus  douloureuse.  A  cette 
occosion,  nous  apprlnres  de  la  malade  que  plusieurs  fois  d  jà  elle 
avait  remarqué  quQ  l'augmentation  de  volume  de  sa  tumeur  et  l'ag- 
gravation  ou  plutôt  l'apparition  des  douleurs  (car  habituellement 
cette  tumeur  était  indolente)  coïncidaient  avec  uno  de  see  époques 
menstraellestsans  qu'il  y  eût  aucune  régularité  dans  ces  ph'nomènes 
et  suricut  sans  qu'ils  se  manifestassent  à  toutes  les  époques.  Loiil 
delà,  plie  restait  quelquefois  cinq  ou  six  mois  do  suite  sans  en  80uf<* 
frirol  mèipe  sans  voir  augmenter  le  volume  de  la  tumeur,  alors  que 
dautres  lois  cotle-ci  augmentait  de  volume  sans  deve:iir  douloureuse. 
Cette  rois  Taugmentation  de  viilunie  et  la  douleur  étaient  arrivées 
ftu  maximum.  Les  symptômes  d'étranglement  herniaire  augmentaient 
d'hcurQ  en  heure  et  inspiraient  une  s  rieuse  inquiétude.  Nul  doute 
qu'on  n'eût  affuire  h  une  hernie:  mais  il  n'y  avait  jamais  eu  de  gar-* 
{^uillemeut  et  il  n'y  en  avait  pas  à  ictte  heure,  pus  plus  que  de  son 
lyrapanique;  au  lieu  d'être  molle  comme  l'ôjjiplocéle,  Ja  tumeur  était 
dure  et  tellement  douloureuse  que  la  malade  frissonnait  h  Tapproehe 
S€ule  de  la  main.  Du  reste  elle  nous  dit  que  d'ordinaire  la  sensibilité 
^e  la  tumeur  était  exquisf*  et  qu'elle  s'ingéuinit  à  emp^chor  le  contact 
d'aucun  corps  avec  cette  tumeur  qui,  du  moment  qu'elle  s'était  mon- 
tiéi%  avait  bien  augnenlé  de  volume  et  prôàcn.é  ensui  e  des  allorna- 
lives  d'ougmentalinn  et  de  diminution,  mais  n'avait  jamais  disparu 
ft  par conséqurnt  avait  été  et  était  irrôJuctible.  Il  lui  était  d'autant 
P'Ui difficile  de  protéger  celte  lumeiir  contre  les  chocs  ext(^rieurs  que 
Q'ayaat  jamaia  conauliô  de  médecin,  elle  n'avait  jamais  porté  de  ban- 
dage* 
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Toutes  ces  circonstances  nous  ayant  fait  penser  à  une  hernie  ot»- 
rique,  nous  dûmes  compléter  le  diagnostic  por  Fesamen  des  organes 
génitaux.  Le  toucher,  associé  à  la  palpaticn,  suffit  pour  me  faire  coo- 
stater,  avec  Tintégrité  de  Thymen,  Télévation  du  col  utérin  et  soa 
inclinaison  ainsi  que  celle  de  tout  Torgane,  dont  Tangle  supérieur 
droit  se  portait  manifestement  en  avant  et  à  droite  vers  l'anneau  cni- 
ral  et  était  retenu  dans  ce  point  par  l'ovaire  qui  me  parut  être  rèlè- 
ment  principal  delà  tumeur,  surtout  lorsqu'on  rapprochant  le  col  du 
côté  droit  à  l'aide  de  l'index,  je  faisais  basculer  Tutérus  en  éloignant  ia 
corne  droite  de  la  région  crurale  du  môme  c6të,  ce  qui  exerçait  oè- 
cessairement  un  tiraillement  des  organes  contenus  dans  le  sac  be> 
niaire. 

L'indication  était  pressante,  les  symptômes  inflammatoires  bien 
accusés  et  Ton  pouvait  espérer  qu'aucune  anse  intestinale  n'étant 
comprise  dans  la  tumeur,  les  symptômes  d'étranglement  céderaient  à 
l'emploi  suffisant  des  antipblogistiques.  En  conséquence,  iO  sangsues 
furent  appliquées  sur  la  tumeur.  La  menstruation  qui  venait  de  cesser 
avait  été  modérée  et  probublement  arrêtée  et  raccourcie  parla  brusqoe 
invasion  des  accidents.  Des  cataplasmes  émoUients  et  sédatifs,  de 
grands  bains  prolongés,  des  évacuants  répétés  (huile  de  ricin  et  ma- 
gnésie) qui  démontrent  par  leur  effet  largement  purgatif  l'abseDce 
d'étranglement  intestinal,  complétèrent  l'heureux  effet  des  sangsues 
Des  applications  d'onguent  napolitain  belladone  (au  10®)  sur  toute  la 
région  sous-ombilicale,  continuées  pendant  16  jours  et  associées  au 
légers  loxatifà  et  diurétiques  pour  effacer  les  vestiges  et  les  consé- 
quences de  la  péritonite,  constituèrent  la  fin  du  traitement.  La  pre- 
mière époque  menstruelle,  qui  vint  à  son  moment  régulier,  ne  pré- 
senta aucune  particularité. 

Je  recommandai  ensuite  à  la  malade  de  prévenir  le  retour  de  non^ 
veaux  accidents  inflammatoires,  en  évitant  les  efforts  et  les  chocs  sur 
la  tumeur  et  je  lui  conseillai  de  porter  constamment  un  brayer  à 
pelotte  crurale  excavée  de  façon  à  protéger  la  hernie  contre  les 
obocs  extérieurs,  ce  qui  fut  fait  effectivement  et  ce  dont  Mlle  D...^ 
trouve  très-bien. 


On  n*est  pas  toujours  aussi  favorisé;  soit  que  la  thérapeuti- 
que ait  été  tardive,  soit  qu'elle  ait  été  mal  appliquée,  il  arrive" 
assez  souvent  que  rinflammation  de  superiicielle  devient  pro- 
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fonde  et  nécessite  rintervention  du  bistouri.  Au  risque  de  cou- 
rir le  reproche  de  multiplier  les  exemples,  on  me  permettra 
encore  de  relater  le  suivant. 

Obs.  X.  '^Hernie  inguinale  externe  de  Vovaire  droit. Inflammation  sur^ 
venue  à  Ji  euite  d'un  premier  accouchement,  Ponctiom  répétées  de  la 
tumeur,  Guérison, 

Une  femme  de  25  ans,  venue  au  monde  avec  une  hernie  inguinale 
droite  réductible,  la  contint  par  un  bandage  inguinal  à  partir  de  la 
sixième  ou  de  la  septième  année.  Le  bandage  ayant  été  supprimé  à 
l'âge  de  douze  ans,  la  tumeur  sortit,  augmenta  de  volume  et  devint 
fréquemment  douloureuse. 

La  menstruation  s'établit  à  la  dix-neuvième  année;  Thémorrhagie 
durait  deux  jours  et  coïncidait  avec  raccroissement  en  volume  et  en 
sensibilité  de  la  tumeur. 

£n  1S68,  pendant  le  cours  d'une  première  grossesse,  la  tumeur 
sortit  plus  rarement;  elle  devint  en  même  temps  plus  petite  et  resta 
exempte  .de  douleurs.  L'accouchement  fut  normal,  mais  six  jours 
après  l'accouchée  s'étant  levée,  la  tumeur  inguinale  reparut,  acquit 
le  volume  d'un  œuf,  et  devenant  irréductible,  provoqua  de  violentes 
douleurs. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  de  Vienne,  la  tumeur  douloureuse,  pyri- 
forme,  s'étendait  de  roriflce  interne  du  canal  inguinal  &  la  grande 
lèvre  correspondante  ;  elle  se  prolongeait  dans  la  cavité  abdominale 
pvson  pédicule  et  n'était  susceptible  ni  de  réduction  ni  de  rapct'.sse- 
inent.  A  la  percussion  elle  donnait  un  son  mat  et  était  le  siège  d'une 
fiacloalion  incontestable.  L'utérus,  par  son  corp?,  était  incliné  vers  le 
côté.de  la  tumeur  alors  que  sa  portion  vaginale  était  déjetée  à  gau- 
che. Concurremment  la  partie  droite  du  bassin  était  sensible.  11 
ii'existait  pas  de  vomissement,  mais  il  y  avait  de  la  constipation. 

1^28  mai  1869  et  le  S  juin,  la  tumeur  fut  ponctionnée.  A  la  suite 
^e  la  première,  il  s'écoula  un  peu  de  sang;  à  la  suite  de  la  seconde 
QQe médiocre  quantité  de  pus  mêlé  à  du  sang,  ainsi  que  le  démontra 
le  microscope,  La  fièvre,  pendant  ce  tenips,  fut  toujours  modérée. 

Au  11  juin,  la  tumeur  rapetissée  de  moitié  mesurait  seulement 
deux  pouces  de  longueur  au  lieu  de  quatre  qu'elle  avait  au  début.  A 
la  suite,  elle  resta  indolore  et  n'acquit  de  la  sensibilité  qu'à  la  venue 
'ies règles  (Englisch,  loc.  cit.,  2  obs.). 
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Balling  a  été  moins  heureux  chez  sj  malade;  si  elle  finit  par 
guérir  à  la  suite  do  la  sortie  du  pus  au  dehors,  la  durée  et 
l'étendue  de  la  suppuration  amenèrent  la  destruction  complète 
de  Torgane. 

D'autres  fois,  au  lieu  de  se  localiser  sur  Tovaire,  Vinflammv 
lion  porte  sur  la  sêrjuâo  et  simule  un  véritable  ôuangl^tnein. 
Lu  taxis  est  naturellement  iudiiiaé,  mais  quelque  prolongé 
qu'il  puisso  être  il  a  rarement  abouti.  Pourtant  C.*J.  NnU  a 
de  cette  uianlèro  obtenu  chez  une  dame  de  60  ans  la  cessation 
des  symptômes  de  rêtranglement.  11  en  a  été  de  même  une 
première  fois  dans  le  cas  suivant,  mais  plus  lard  le  retour  des 
accidents  nécessita  Ijdébridement  de  l'anneau  inguinal. 

Ors.  XI.  —  Hernie  ancienne  de  V ovaire  ^/auç/i^  ;  prfmM'*  ^<ran^/finriil 
suivi  de  réduction  par  le  Laxii^  plus  lard  retour  de  l'étrangltineni 'tin- 
succès  du  laxis^  nécessité  da  débrider.  Guérison» 

m 

Le  7  août  1876,  je  fus  appelé  auprès  de  Mme  P....  Ag^ée  de  37  ons, 
n'aynnt  jamais  eu  d'enfants  et  atteinte  depuis  longtempsd'uneliernid 
inguinale  t;b  ique  du  côté  gauche.  Cetîe  hernie  s*est  étranglée  il  y  a 
plusieurs  années  et  ne  put  alors  Ôtro  réduite  qu'avec  des  elTorts  ccn- 
sidénibles  de  taxis.  Le  chirurgien  ordonna  ens'uito  Tusige  d'un  ban- 
dage bien  ojustê  et  conseilla  de  demander  immédiatement  les 
secours  de  l'art  au  cas  que  l'étranglement  se  reproduirait. 

A  mon  arrivée.  la  hernie  jusque-là  réductible  était  descendue  cl 
avait  résisté  oux  eflbrts  les  plus  persévérants  de  la  malade.  Les  cbos-ai 
étaient  duns  cet  état  depuis  quatre  jours;  il  y  avait  eu  d'abord  do  la 
douleur,  puis  des  nausées  et  des  vomissements  avec  un  sentiment  de 
défaillance,  et  l'on  m'explic^ua  que  si  la  malade  ne  m'avait  pas  envoya 
chercher  plus  tôt  c'était  par  une  idée  de  pudeur  exagt-réa.  Elle  ami 
ses  règles  alors  et  répugnait  à  se  laisser  examiner  pon«(ant  la  men- 
struation. Garde  robes  deux  jours  avant  ma  visite;  langue  Eale,  peau 
moite  ;  pouls  t'uibie  à  120;  nausées  plus  ou  moins  constantes  ;  senii- 
mmt  de  défaillance  et  de  prostration  qui,  d'après  la  description  qu'en 
donna  la  malade  pourrait^  je  croiSf  être  comparé  à  celui  que  produit 
une  forte  corn presi^ ion  du  testicule» 

Li  tumt'ur  herniaire,  volumineu$;e,  semblait  ôtre  divisée  en  desi 
parties  par  un  sillon  ;  la  peau  était  à  son  niveau  assez  enflammée  et 
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séfllible  aa  toucher.  Le  palier  faisait  éprouver  aux  doigta  une  sensa* 
lioo  très-particulière,  surtout  dans  la  portion  inréricure  de  ]a  tumeuf  ; 
aussi  je  cumpris  qu'il  y  avait  quelque  chose  d'insolite  sans  toutefois 
me  rendre  compte  du  caractère  réel  de  la  hernie.  Mon  ami  le  Dr  Marsh, 
appelé  en  consultation,  me  parut  aussi  embarrassé  que  moi,  tout  en 
émettant  la  possibilité  de  la  participation  de  Tovaireàla  mosFe  her- 
Diée.  Le  taxis  ayanl  échoué,  yu  la  situation  critique  de  la  malade,  il 
ru(  procédé  à  ropëration. 

Après  être  arrivé  bbt  le  sac,  je  Touvris  avec  précaution.  Il  sortit 
«Dviron  quatre  onces  d'un  liquide  jaune  bronâire,  mais  je  fus  suf^ 
pris  de  ne  trouver  ni  intestin,  ni  épiploon.  L*ôvaire  gauche  oéoupaif 
seul  la  pointe  inférieure  du  sac  et  était  étranglé  par  une  solide 
bande  iibreuse  qui,  «'étendant  d'une  paroi  à  l'autre  du  sac^  serrait 
l'ovaire  au  niveau  de  son  tiers  supérieur.  La  section  de  la  bride  eon- 
strielive  dégagea  cet  organe  qui,  quoique  fortement  congestionné, 
paraissait  avoir  oonservé  sa  vitalité;  au&si,  après  avoir  pris  Tavis  dés 
docteurs  Marsh  et  RogerS)  je  le  repoussai  dans  la  cavité  abdominale. 
Eosaits  noua  procédâmes  au  pansement  ordinaire. 

La  eonvalescenee  fut  entravée  par  une  péritonite  assee  intense; 
cependant  au  bout  de  trois  semaines   la  malade  put  se  lever  et  mai^   . 

cher.  La  hernie  se  reproduisit  et  héoessita  l'application  d'dn  bandage* 

Tout  alla  bien  ensuite  (F.-^Q.Balleray,  Th$  ametieûn  JBumalofmedloai 

'deriM.  octobre  1877). 


C'est  Ift  tin  nouvel  exeiliple  de  hernie  accidentelle  et  c'est  eâ 
même  temps  tin  exemple  de  la  cotlduite  à  adopter  en  pareille 
occasion,  toutes  loi  fois  (|ue  le  taxis  a  échoué  il  faut,  sanà 
tarder  davantage,  recourir  aii  débridement,  car  faute  de  se  cou- 
lûtiuerà  cette  règle,  un  déuoûment  fatal  est  grandement  à  re- 
douter. L'inflammation  peut  en  effet  se  propager  au  péritoine 
c^  par  son  extension  amener  la  mort.  Sans  doute  le  débride- 
lûent  suivi  de  la  réduction  de  l'organe  n*a  pas  toujours  été  ac- 
compagné d*ua  résultat  heureux,  mais  la  possibilité  de  ce  mô- 
comptone  saurait  être  un  motif  sufflsjmt  pour  f;iire  rejeter  cett6 
pratique.  Rizaoli  A^  il  est  trai,  perdil  son  opérée,  mais  l'état 
flans  lequel  se  tfoutail  l'intestin  doit  être  iftcriminé.  Enfln  «i 
Tulérus  était  avec  TôVâirè  côftténu  ddns  lé  sue  hetnîàire,  oh 


\ 


424  ANNALES  DE  0YNÉGOLOGIB. 

devrait  ouvrir  le  sac,  inciser  l'aaaeau  et  réduire  semblablemeat 
les  organes  prolabés. 

Obs.  XIL  —  H ijstéro^variocèîe  inguinale  droite.  Opération  radicale. 

Guérison. 

J.  M...,  ^?ée  de  39  anB,  a  eu  cinq  accouchements  pénibles.  Il  y  a 
7  ans,  &la  suite  de  sa  seconde  couche,  elle  remarque  à  l'aine  droite 
une  hernie  du  volume  d'un  œuf  de  poule  qui»  dans  les  grossesses  et 
couches  suivantes,  se  développa  rapidement  tout  en  restant  irréduc- 
tible et  étant  mal  contenu  par  un  mauvais  brayer.  Au  i9  septem- 
bre i877  elle  accoucha  pour  la  cinquième  fois.  L'enfant  se  présentait 
par  l'épaule; le  travail  fut  long  et  nécessita  des  manœuvres  gros- 
sières de  la  sage-femme  ;  nonobstant  huit  jours  après  l'accouchée  se 
trouva  relativement  bien,  lorsqu'on  tordant  avec  force  un  drap  de  lit, 
elle  eut  la  sensation  d'un  corps  qui  soulevait  le  brayer  en  même  terni» 
qu'elle  éprouvait  de  fortes  douleurs  de  reins  et  perdait  connaissance. 
Dès  ce  moment  la  hernie  fut  irréductible  et  il  resta  à  Taine  un  corps 
résistant  qui,  par  les  douleurs  qu'il  causait,  rendait  impossible  l'ap- 
plication d  u  band  âge . 

A  son  entrée,  le  46  décembre  1877,  à  la  clinique  de  Gracovie,  U 
tumeur  longue  de  28  cent,  et  large  de  20  occupait  la  région  ingninale 
droite  et  la  plus  grande  partie  de  la  grande  lèvre.  A  la  percussion  elle 
donne  en  bas  un  son  tympanique  et  en  haut  un  son  mat;  enfin,  au 
palper  on  reconnaît  aisément  le  corps  de  l'utérus  qui,  abaissé  en  bas, 
montre  en  avant  sa  face  postérieure.  Sur  les  côtés  sont  les  trompes  et 
les  ovaires  facilement  appréciables  et  sensibles  à  la  pression. Le  vagin 
et  la  portion  vaginale  sont  pareillement  déviés  à  droite,  et  en  suivant 
le  col  le  doigt  arrive  jusqu'à  Panneau  inguinal  interne. 

Le  taxis  n'aboutit  pas  quoiqu'on  eût  employé  le  chloroforme  et 
associé  aux  manœuvres  extérieures  des  tractions  sur  la  portion  va- 
ginale. 

Les  professeurs  Madurowics  et  Bryk  se  décidèrent  à  une  opération 
radicale  d'après  les  considérations  suivantes  :  i*  la  hernie  ne  peut 
supporter  le  brayer  tant  elle  est  sensible  à  la  pression;  ^  vu  la  faci- 
lité de  l'individu  à  concevoir,  nne  grossesse  peut  survenir  et  avoir  les 
conséquences  les  plus  fâcheuses;  3<*  la  patiente  vent  <  coûte  que 
coûte  >  être  débarrassée  de  cette  souffrance  intolérable.  L'opération 
fut  faite  le  12  février  1878  d'après  les  règles  de  Lister. 
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Le  sac  ne  contenait  pas  d'inLestin,  mais  Tutérus  et  ses  annexes.  Le 
ligameot  large  droit  adhèrent  à  l'anneau  et  une  hydatide  du 
Tolume  d'une  noix  existait  sur  l'ovaire.  Bryk  détruisit  l'adhérence, 
extirpa  Thydatide  et  réduisit  avec  facilité  l'utérus.  Enfin,  comme  le 
sac  mesurait  25  cent.,  il  fut  enlevé  en  totalité.  Quant  à  l'anneau  in- 
guinal, il  fut  suturé. 

Les  suites  de  l'opération  furent  entravées  par  une  péri-métrite  ;  il 
y  eut  un  exsudai  qui  se  résorba  et  la  malade  sortit  le  13  avril  suivant 
complètement  guérie  (Bylioki.  Przcylad  lekarski,  1878,  n^  27,  et(7en-> 
tralblattf.  Gynakologie  iSlS  p.  611.) 

D'autres  opérateurs,  au  lieu  de  débrider  Tanncau  et  de  réduire 
roraire,  n'ont  pas  hésité  à  en  faire  l'excision.  Ce  parti  adopté  à 
la  légère,  il  y  a  cent  ans  passés,  a  malgré  son  origine  rencon* 
tré  plus  de  faveur  (Ju*il  n'en  méritait.  C'est  ce  qui  ressort  du 
tableau  suivant  qui  relève  tous  les  cas  de  ce  genre,  en  même 
temps  qu'il  fait  connaître  les  motifs  de  cette  détermination. 
«Tai  disposé  le  nom  des  observateurs  par  ordre  chronologique 
et  signalé  tout  à  la  fois  Tétat  de  l'ovaire. 


Stocks  {Brit.  med.  Journal,  1872,  t.  1,  p.  584)  a  extirpé  avec 
succès  un  ovaire  kystique  qui  se  trouvait  prolabé  dans  une 
chute  du  rectum,  mais  ce  cas  n*est  pas  de  nature  à  figurer  dans 
ce  tableau-  En  somme,  sur  il  extirpations  on  compte  11 
guérisons  seulement.  Quoique  les  progrès  réalisés  dans  le  ma- 
nuel opératoire  permettent  d'espérer  de  meilleurs  résultats 
pour  l'avenir,  nous  ne  saurions  d'une  manière  générale  recom- 
ïûander  cette  opération.  On  comprend  à  la  rigueur  qu'Esmarch 
ait  enlevé  les  ovaires  d'une  femme  pour  laquelle  ils  étaient  un 
présent  superflu  (obs.  11),  mais  on  ne  saurait  avoir  la  même 
indulgence  pour  celui  qui  de  propos  délibéré  imiterait  Percival 
Pou.  Créer  des  eunuques  sans  absolue  nécessité  est  un  acte 
blâmable  au  premier  chef;  il  a  pu  être  excusé  dans  certains  cas, 
Quds  il  ne  saurait  dans  aucun  rencontrer  l'approbation  du  mé- 
decin vraiment  digne  de  ce  nom.  Bref,  c'est  une  véritable  aber- 
ration contre  laquelle  on  ne  saurait  trop  protester. 


^ 
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NOMS. 

Siég*  de  U  harais. 

ftlil  de  l'oTsire. 

RÊSCLTAT 
Topéralioa. 

Pc  r  H  val    Pott,     (Jtuvres 
diirurgicaleSt  1. 1,  p.  49.'. 

loguinale  doubla. 

Sain. 

Guèrison. 

Lapsus.  VathoL  chir,,  t.  II, 
p.  98. 

Inguinale  simple. 

Sain« 

GuérisoD. 

Dcnoiix.  De  In  hernie  des 
ovaires,  p.  43.     ■ 

Crurale  EÎmple. 

Kyste  volumi- 
neux. 

GuérisoD.  | 

Ou  créant.  Gaz.  des  Mp., 
1851,  p.  241. 

Inguinale  gauefae. 

Sain. 

Mort. 
OaérisoB. 

Pnrkpr.  Gqm.  hekd,^  i%VS, 
p.  358. 

Crurale  ainiploi 

Saloi 

Ouar^ant.  Englisch,  Loc, 
«7.,  n«  24. 

Inguinale  simple. 

Kyste. 

MorL 

Briiny.  Joum,  de  la  .Soc. 
de  méd.  de  Bt-htientie, 

1857. 

Inguinale  gauche. 

Enflammé. 

Gnérison. 

VlaFon  Warren.  Am*Jour 
ofmed.sc,  1859,  p.  1:^3. 

Inguinale  droite. 

Cancer. 

MorU' 

McaHows.    Iran  s.  gf   the 
obst.  Soc.  Lo/idoriti.  IIl, 
p.  438» 

Inguinale  droite. 

Kyste, 

GuérisoB. 

Ciisdo.  Gtiié  duhôp,,  1863, 
p.  494. 

tniptflàale  gàuehe. 

SàiDi 

Mort. 

Elolmcs  Coote.  The  LaneeU 
23  janvier  1864. 

Inguinale  gauebe* 

Saio. 

Ifort 

Englisch.  Loc.  cit. y  no  23. 

Inguinale  gauche. 

Kyste. 

Mort. 

\fac  Clurr.  Amer.  Joum. 

ô/o6*/.,i.  VI,  p.  eu. 

Crurale  gauche. 

KyaU. 

QttérlseB. 

Weiiili-chner.  Wiener  me-f. 
Worhensehrip,     1816, 
no  16. 

Inguinale  simple. 

Hémorrbagie. 

Guérisoo . 

^nneT)hnr  ^.DfufseheZeil' 
ichrfif.  Chir.,  26  juil- 
Icl  ld16. 

Crurale  droite. 

Kyste. 

GuéiisoD. 

Warlh.  Obi.  II. 

bottbie.  • 

Sain. 

GuéM<>ofi. 

tllieinstaedter.  Obs.  ^lU. 

Inguinale  droite. 

AngiosArcome. 

OuërisoD. 

i 
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Est-ce  à  dire  que  Textirpation  do  Tovaire  hernie  doive  être 
proscrite  d'une  façon  absolue,  évidemment  non,  mais  elle  doit 
être  réservés  aux  cas  qui  la  réclament  impérieusement.  Il  ne 
suffit  pas  que  Torgrine  soit  altéré,  il  Xaut  encore  que  la  lésion 
par  sa  nature  ou  son  développement  échappe  aux  resbources  de 
Fart.  Les  lésions  amenées  par  la  congestion  héinorrhagique 
(ap3plexie)  et  la  phlegmasie  ne  sauraient  en  justifier  Templgif 
non  plus  que  les  kystes  alors  qu  ils  pilrent  un  médiocre  volume* 
Quand  cMe  dernière  complication  existe  avant  de  réduire  Tor- 
gane,  on  peut  exciser  le  kyste  comme  Tout  fait  avec  euccès 
Bryk  (obs.  XII)  et  E.  Owen  (BrUûhmed,  Journal^  19  décembre 
1S73 ,  ou  bien  s*il  ne.xisto  pas  de  symptômes  d'étranglement 
fure  suivre  la  ponction  de  la  tumeur  d'une  injection  iodée. 
C'est  du  moins  ce  qu'a  fait  avec  un  plein  succès  Casati  {VIppo- 
tratmgiurnale  dtmedeo.  e  cAimr.,  juin  18d2)  dans  un  cds  où 
lekysie  égalait  presque  une  tête  de  fœtus  à  terme. 

Eofln  lorsque  l'extirpation  est  indiquée  par  le  volume  dô  li 
tumeur  ou  la  natufe  de  la  lésion,  après  avoir  ouvert  le  sacd'aprèJJ 
les  règles  ordinaires,  on  extirpera  l'ovaire  après  avoir  placé  une 
ligature  fortement  serrée  autour  dés  vaisseaux  et  delà  trompe. 
Comme  on  le  fait  lorsqu'on  lie  en  masse  l'épiploon,  la  ligature 
devra  être  maintenue  au  niveau  du  collet  du  sac  herniaire,  et 
au  cas  où  le  sac  serait  trop  étendu  on  pourrait  Textirper  en 
grande  partie  à  l'imitation  de  quelques  opérateurs.  Enfin  on 
réunira  la  plaie  avec  des  fils  de  catgut  phéniqués  et  on  se  confor- 
Daera  pendant  et  après  Topératiou  aux  règles  posées  par  Listei^i 


()bi.  XIII.  ^  Angio$arcom$  de  Vovaire  ayant  lé  i«lttm«  d$  la  tété  éPun 
^fênt  contenu  dans  le  sao  d'une  hernie  inguinale  drQtté,  Abseneé  âê 
rulirui  avec  vagin  eœtrêmemenî  âpaoieuSi  Extirpationé  Guétiion, 

La  cuisinière  d'un  pasteur^  Agéô  de  68  ans,  avait  dans  le  voisinage 
du  clitoris,  une  tumeur  ovale  allongée  avoo  un  appendice  arrondi  c|ue 
la  possibilité  de  la  réduction  et'sa  consistance  firent  considérer  comme 
^ne  hernie  inguinale  droite.  Quant  à  la  tumeur  ovale  elle  est  pjus 
volumineuse  , que  la  tête  d'un  enfant;  elle  est  rebondie,  élastique, 
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fluctuante  en  apparence  et  semble  dépendre  du  clitoris,  cependant  elle 
n'a  point  Paspect  des  tumeurs  éléphnntiasîques  qui  se  développent  en 
cette  région  et  la  peau  qui  la  recouvre  n'est  point  crevassée,  fendillée 
et  est  facile  à  déplacer. 

Le  vagin  forme  un  sac  anormalement  dilaté  de  la  longueur  ordi- 
naire, sans  portion  vaginale  et  h.  fond  limité  par  une  ligne  blanche 
transversale.  L*examen  bi-manuel  et  rectal  ne  peut  faire  trouver  ni 
utérus,  ni  ovaire  non  plus  que  les  pli?  caractéristiques  do  développe- 
ment rudimentaire  des  cordons  de  Muiler. 

Le  bassin  et  Thabitus  sont  féminins,  les  mamelles  incomplètement 
développées  ;  jamais  de  règles.  A  raison  de  sa  stupidité,  elle  ne  peut 
nous  dire  à  quelle  époque  a  apparu  sa  tumeur,  quand  elle  s'est  gon- 
flée, s'il  y  a  eu  des  gonflements  périodiques  ou  non.  Elle  nie  le  coït 
et  la  masturbation,  mais  elle  avoue  avoir,  au  temps  de  sa  jeunesse, 
éprouvé  €  des  convoitises  >  pour  les  beaux  hommes. 

Les  symptômes  présentement  accusés,  consistant  en  gêne  de  lama^ 
che,  douleurs  par  suite  de  traction  amenées  par  la  tumeur,  flatulence 
et  contipation,  remontent  à  une  série  d'années  et  ont  coïncidé  avec  le 
grossissement  de  la  tumeur.  En  s'appufant  sur  sa  forme,  on  émit  la 
vraisemblance  d'une  tumeur  ovarienne. 

Après  avoir  incisé  la  peau  dans  toute  la  longueur  de  la  tumeur, on 
disséqua,  couche  par  couche,  les  fascia  et  le  sac  herniaire,  et  on  mit  à 
nu  Tenvelappe  fibreuse  de  la  tumeur  qui  se  laissa  facilement  extraire 
de  son  lit.  Il  ne  fut  pas  possible  de  reconnaître  sur  la  tumeur  et  son 
large  pédicule  un  tissu  analogue  aux  appendices  de  Tuténis  (trompe, 
franges,  ligament  rond).  Les  anses  intestinales  adhérentes  au  sac  et 
au  pédicule  furent  détachées  avec  le  doigt,  et  après  avoir  lié  le  pédi- 
dicule  en  deux  endroits  avec  le  catgut,  on  le  sectionna  d'un  coup  de 
ciseau  et  enleva  la  tumeur  avec  une  partie  du  sac.  Celui-ci  était  ex- 
traordinai rement  épaissi  et  converti  en  un  tissu  fibreux  et  résistant 
au  voisinage  du  canal  inguinal.  Quant  aux  anses  de  Tintestin  elles 
furent  rentrées  avec  facilité  dans  la  cavité  abdominale.  On  plaça  un 
drain,  une  ligature  antiseptique  et  dans  le  traitement  ultérieur  comme 
dans  l'opération  ou  se  conforma  aux  recommandations  de  Lister. 

La  tumeur  extirpée  pesait  750  grammes  :  examinée  au  microscopct 
elle  offrait  tous  les  caractères  de  Tangiosarcome. 

Au  bout  de  vingt  jours,  et  sans  fièvre  notable,  la  plaie  fat  cica- 
trisée et  la  peau  se  retracta.  Un  bandage  herniaire  fut  appliqué  et  h 
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malade  se  trouva   complètement  débarrassée   de   ses  souffrances. 
(Rheinsladter.  CentraWlaU  f.  Gynak  1878,  9  novembre). 


n  est  à  peine  besoin  de  Tajonter,  Topération  était  ici  parfai- 
tement indiquée.  On  a  seulement  lieu  de  regretter  que  cette 
observation  si  intéressante  à  tant  de  titres  passe  sous  silence 
l'étal  de  Taiue  gauche.  L'ovaire  s'y  trouvait-il  comme  c'est  la 
règle  dans  le^  cas  à*iUérus  embryonnaire  ou  d'absence  de  Tuté*^ 
rus?  c'est  un  point  sur  lequel  faute  d'examen  du  sujet  il  est  im- 
possible  de  se  prononcer. 


CONCLUSIONS 

1*  L'ovaire  peut  sortir  par  toutes  les  ouvertures  naturelles  de 
l'abdomen  et  de  préférence  par  les  anneaux  crural  et  inguinal. 

2»  La  hernie  inguinale  qui  est  la  plus  fréquente  est  tantôt 
congéniale  et  tantôt  accidentelle.  La  hernie  cougéuiale  onectopie 
qui  se  produit  par  un  mécanisme  analogue  à  la  descente  du 
testicule  est  la  plus  communément  observée.  Sur  les  88  cas  de 
hernie  que  j'ai  relevés,  (1)  54  étaient  incontestablement  congo- 
uiales,  17  douteuses  et  17  réellement  accidentelles. 

3*  La  hernie  inguinale  congéniale  ou  ectopie  a  été  unilaté- 
rale 27  fois  et  27  fois  bilatérale  ou  double.  Quand  elle  est  uni- 
latérale elle  siège  de  préférence  à  gauche.  Enfin  quand  elle  est 
double  elle  est  souvent  compliquée  de  vices  de  conformation 
des  organes  génitaux  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  :  l'absence 
apparente  ou  réelle  de  Tutérus,  Thermaphrodisme,  l'utérus 
unicorne  ou  bicorne. 


(1)  Les  difTénBDces  existant  entre  ces  chiffres  et  ceux  donnés  dans  le  numéro  de 

novembre,  tiennent  à  radjonction  des  faits  recueiUis  dans  la  presse  étran- 
gère. 
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4**  f^j^  hernie  cruralR  a  été  observée  19  fois;  abstraction  du 
cas  de  Beigel  ou  elle  était  double,  elle  siégeait  II  foiâ  h  droite 
et  4  fois  à  gauche.  Sauf  un  cas  elle  était  accideutclle. 

5®  La  trompe  se  trouve  toujours  avec  l'ovaire  daqs  les  hernies 
congéniales  et  exceptionnellement  d{^as  les  hernies  accidentelles. 

6«  La  présence  de  Pulérus  ou  d^une  de  ses  cernes  a  été  cob- 
statée  dix  fois  dans  leâ  hernies  inguinales  et  trois  fois  im 
l68  hernies  oruralos. 

7»  Le  caractère  particulier  de  la  sensibilité  de  la  tumeur, 
l'augmenlatiofi  qu'elle  subit.lors  de  la  menstruation,  le  dépla- 
cement concomitant  de  l'utérus,  et  surtout  la  transmission  àla 
tumeur  des  mouvements  en  sens  inverso  imprimés  au  col  sont 
les  signes  à  l'aide  desquels  où  arrivera  au  diagnostic. 

8^  Le  traitement  varie  suivant  l'état  de  l'ovaire. 

9°  L  organe  est-il  sain,  on  appliquera  un  brayer  inguinal  ou 
crural  suivant  la  variété,  à  pelote  ordinaire  s'il  est  réductible, 
à  pelote  cxcavée  s'il  est  irréductible. 

10»  L'organe  est-il  enflammé,  antiphlogistiques  et  môme 
ponotioi;;  s'il  y  a  du  pus.  Est-il  étranglé,  taxis  et  en  cas  d'échec, 
gpératiofi  et  réduction  ;  enQu  est-il  pvofoudcment  altcfc,  exci- 
sion. 

l\^  Vei^tirgation  pratiquée  clap. s  17  o^  a  4q<)I)o6  moi>ti- 
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A  qui;l  moment 

LISR  LB  GORDON  QMBlLIflAL? 

Chef  de  cliDique-adJoint  d'accoucbeiiieQls  Je  la  Facullé  de  Paris, 

Neuf  QQU9  SQnime^  i6ih  occupé  de  catto  quc^tipD  d^ns  un 
travail  que  nou^  ^YQM  fait  p^raUrp  4ft(is  1^  ^«Vfff  ^^^^^M^  ^^ 
mééseine  e$  de  çhtrurgi^i  (S^  qui  a  é^  reprpduit  in-BJ^ten^Q  dans 
ks  Annales  de  la  gynécologie  (3).  Noire  mémoire  ^  provpqi}| 
de  h  p^n  do  M.  Ribimpat  une  pnûgue  ^  UquçUe  RQHS  Repris 
le  vif  regret  d'avoir  à  répondre. 

M.  Ribômoat  nous  t^xX  deux  sortes  d*objectioQ8  :  des  Qbjec- 
tions  de  forme  ^l  des  oUjections  de  fond. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  des  objections  de  fo^nie.  Rele- 
ver des  mots  plus  ou  moins  appropriés,  rapprocher  des  phrases 
en  Bupprinaaai  les  trao^ilipos,  les  idées  qui  les  préparent  ou 
qui  les  modiiient,  constilu^at  un  procédé  qui  peut  être  I^iibU6i 
mais  qui  n'est  assurément  pas  scidntifigpe.  Il  nQV|s  ser^il 
d'aillçurs  facile  de  montrer  ^  Mf  Ribémont  qu'il  n'est  p^^a  à 
1  abri.d'objectionB  dd  C0  genre.  —  Npus  n^  }e  suivront!  ce^tai-r 
nement  pas  dans  cette  voie. 

Noua  noua  bornerons  doue  à  discuter  lea  objections  4e  fppçli 
Nous  espérons  d'ailleurs  ne  jamsiis  noua  départir  de  ce^e  r^gle  s 
maiuienir  les  idées  que  nous  avons  émiser  tant  que  |1qus  ^es 
croyons  justes,  déclarer  l^autement  que  nous  les  ^bax^donqens 
msitât  que  queues  arguments  sérit^i»  s^rpAt  yeniis  les  infir- 
mer. 


^I^W^ 


(l)  Jhmnkt  de  Gynécohgte,  février  1819. 
iV  Revue  mensuel  e,  mai,  ju>d>  août  i  878. 
(3)  Ànnalet  de  Gynécologie,  septembre,  octobre,  Dovembra  1878« 


432  ANNALKS  DE  GYNÊCOLOGIS. 

Nous  entrons  immédiatement  dans  la  discussion  des  points 
en  litige.  Dans  le  chapitre  II  (1)  de  notre  mémoire,  intitulé  : 
Du  moment  où  il  faut  pratiquer  la  ligature  du  cordon  ombili- 
lical,  nous  avons  abordé  successivement  les  questions  sui- 
vantes : 

1^  Quelle  est  l'augmentation  de  la  quantité  de  sang  chez  le 
nouveau-né  à  la  suite  de  la  ligature  pratiquée  2  minutes  après 
la  cessation  des  battements  du  cordon? 

2^  Quel  est  le  mécanisme  de  la  pénétration  du  sang  dans  k 
corps  du  nouveau-né  à  la  suite  de  la  ligature  tardive? 

3®  Quelle  est  Timportance  d'une  plus  ou  moins  grande quan* 
tité  de  sang,  inti*oduite  dans  le  corps  de  l'enfant? 

4»  Quel  esc  Tétat  de  santé  des  enfants  suivant  le  mode 
de  ligature  employé  ? 

&>  A  quel  moment  doit-on  faire  la  ligature  du  cordon  ombi- 
Ucal? 

Nous  allons  passer  en  revue  les  différentes  objections  qui 
nous  sont  adressées  par  M.  Ribémont  àpropos  de  ces  difle- 
rents  points  : 

l^  Quelle  est  t augmentation  de  la  quantité  de  sang  chez  le  nou* 
veau-né^  à  la  suite  de  la  ligature  2  minutes  après  la  cessation  des 
battements  du  cordon  9 

M .  Budin  a  indiqué,  dans  un  mémoire  fort  bien  fait,  Taugmen- 
tation  de  la  quantité  de  sang  chez  le  nouveau-né  à  la  suite  de  la 
ligature  deux  minutes  après  la  cessation  des  battements  ombi- 
licaux. D'après  les  calculs  de  M.  Budin,  fondés  sur  un  nombre 
considérable  d'observations,  le  bénéfice  obtenu  ainsi  par  le 
nouveau-né  serait  de92gr.  6  de  sang. 

Nous  avons  fait  aussi  quelques  expériences  à  ce  sujet;  mais 
elles  sont  peu  nombreuses,  car  nous  avons  comparé  six  enliants 
auxquels  on  avait  fait  la  ligature  tardive  à  sept  enfants  aux- 
quels on  avait  fait  la  ligature  immédiate. 

Si  M.  Ribémont  a  la  curiosité  de  connaître  ces  résultats,  il 


(1)  Revue  mensueile,  p.  438,  juin  1878. 
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peut  aller  les  consulter  dans  le  mémoire  que  nous  avons  dé- 
posé à  TAssistance  publique  en  août  1877,  à  propos  du  concours 
des  internes  de  la  2*  division.  Nous  répétons  à  cette  occasion  : 
f  Nos  expériences  sont  loin  d'être  aussi  nombreuses  que  celles 
de  M.  Budin,  et  on  doit  considérer  comme  se  rapprochant  le 
plus  de  la  vérité  les  moyennes  que  ce  dernier  auteur  a  indi- 
quées.  •  Pourquoi  donc  M.  Ribémont,  qui  nous  reproche  si 
amèrement  de  ne  pas  donner  nos  résultats,  n'a-t-il  fait  aucune 
recherche  personnelle  sur  ce  sujet? 

M.  Schiicking  contrôla  à  l'aide  de  la  balance  les  résultats  de 
M.  Badin,  en  étudiant  Taugmenlation  du  poids  d'un  enfant 
auquel  on  pratique  la  ligature  tardive. 

ilarriva  àenregistrer  la  première  pesée  immédiatement  après 
la  naissance,  puis  une  autre  15  à  20  secondes  après  la  première. 
Une  pareille  rapidité  dans  les  pesées  ne  nous  parait  possible 
qu'avec  une  balance  romaine.  Si  M.  Ribémont  avait  réfléchi 
qu'il  a*est  pas  impossible  qu*une  balance  romaine  n'ait  qu'une 
seule  oscillation,  il  se  serait  dispensé  de  nous  accuser  de  vouloir 
brouiller  M.  Schiicking  avec  les  lois  les  plus  élémentaires  de  la 
physique. 

D'ailleurs,  nous  ne  contestons  en  aucune  façon  les  recherches 

de  M.  Schûcking,  que  nous  avons  largement  mises  à  contribu- 

Uoa. 

Cette  objection  n'a  donc  pas  d'importance,  quelque  large  que 
soitla  place  que  lui  a  accordée  M.  Ribémont. 

Nous  n'élevons,  en  efiet,  aucun  doute  sur  réalité  des  con- 
clusions du  travail  de  M.  Budin.  Ces  conclusions  sont  bien  ac- 
quises à  la  science  et  en  dehors  de  toute  discussion. 

^Quel  est  le  mécanisme  delà  'pénétration  du  sang  dans  le  corps 
^wnineau-né^  à  la  suite  de  la  ligature  tardive? 

1^  nouveau-né  gagne  donc  parle  fait  de  la  ligature  pratiquée 
^  minutes  après  la  cessation  des  battements  artériels  92  gr.  6 
4e  sang  eu  moyenne. 

Gomment  gagne- 1-  il  ce  sang  ? 

Nous  avons  soutenu  que  la  cause  de  la  progression  du  sang  à 
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travers  le  cordon  était  Taction  prép'indirantB  de  ruténis,  tétrao- 
tioii  ou  contraction,  disouB  pression  utérine  pour  éviter  toute 
digression.  M.  Ribémont  ne  trouvera  pas  d*aulre  opinion  ex- 
primée dans  notre  mémoire.  Au  début  la  pression  utérine 
jouissait  donc,  dans  notre  pensée,  d'une  action  prèponiérûnu. 
Nous  n'avons  jamais  nié  qu*à  ce  moment  uiéme  le  phéuo- 
mène  ne  fût  complexe,  très-complexe. 

Nous  avons  admis  que  la  pression  utérine  produit  plus  tard 
un  effet  utile  moins  évident  que  les  causes  tout  d'abord  acces- 
soires !  aspiration  thoracique»  élasticité  et  contractilité  de  la 
veine  ombilicale  acquièrent  une  importance  plus  considé- 
rable. 

Pour  rendre  avec  plus  de  netteté  notre  pensâVi  qu'on  nous 
permette  de  comparer  la  placenta  à  une  éponge. 

Lorsqu'on  exprime  une  éponge  imbibée  de  liquide^  il  suffit 
d'uue  pression  très-faible  pour  le  faire  jaillir  de  toutes  parts, 
puis  lorsqu*il  nV  reste  plus  qu*une  faible  quantité  de  ce  liquide, 
la  pression  la  plus  énergique  est  insuffisante  pour  TexpuUer 
en  totalité. 

Même  phénomène  pour  le  placenta.  L'utilité  de  la  pression 
utérine  devient  d'autant  moins  grande  que  le  placenta  contieDl 
moins  de  sang.  L'aspiration  thoracique,  l'élasticité  delà  veine 
ombilicale  ne  variant  pas  sensiblement  dans  leur  action,  il  en 
résulte  que  leur  influence  tout  d'abord  accessoire  devient  pré- 
pondérante parla  suite,  au  moins  sur  le  sang  contenu  dans  le 
vaisseau,  et  sur  lequel  la  pression  utérine  n'a  pas  d'action. 

Tout  autre  est  l'opinion  de  M.  Ribémout.  Pour  lui,  <  la 
pcnclration  du  sang  des  vaisseaux  fœto-placentaires  se  fait  sous 
l'influence  de  l'appel  produit  par  la  dilatation  du  thorax.  II  ne 
croit  pas  cependant  devoir  refuser  une  force  adjuvante  à  Taction 
derulénis.  » 

Nous  allons  chercher  à  démontrer  qnel-^  pression  utérine  est 
prépondérante  et  que  laspiration  ihoracique  jouit  d'une  action 
accessoire. 

La  pression  utérine  est  prépondérante  pour  lea  raisons  flui 
vantes  t 


A  QUEL  MOMENT  DOIT-ON  UBB  LB  CORDON  OMBILICAL?  496 

1^  Lorsqu'on  •ectionne  immédiatement  le  cordoû  ombilical, 
le  sang  jaillit  en  j  jts  par  Us  trois  vaisseaux  du  bout  maternel 
du  cordou  ombilical 

2"  La  teusioti  sanguine  calculée  à  Taide  du  manomètre  dans 
la  veine  ombilicale  est  de  40  à  45  millimètres  de  hauteur  de 
la  colonne  m^ercurielle  (Schûcking). 

Celte  tension  suffit  à  repousser  avec  forCe  le  tang  de  la  veine 
ombilicale  dans  le  corps  de  Teufaiit.  M.  Ribémont  nous  objecta 
k  ce  propos  qne  la  tension  calculée  dans  la  veine  ombilicale  ne 
résulte  pas  forcement  de  la  rétraction  utérine.  Il  n*est  pas  moins 
frai  que  celle  tension  est  asse^  puissante  pour  faire  pénétfer 
de  vive  force  le  sang  dans  le  corps  de  l'enfant  où  peu  de  r6si« 
stauce  s*oppose  /i  son  entrée.  M.  Ribémont  n'a  certainomeni 
pas  oublié  que  la  tension  du  sang  dans  les  grosses  veines  est 
presque  nulle* 
3"  L*eufaut  auquel  on  fait  une  ligature  tardive  rougit. 
Donc  le  sang  qui  pénétre  dans  son  corps  ne  se  loge  pus  seu- 
lement dans  le  poumon,  mais  dans  tous  les  capillair^iis  disten^- 
du3. 

4»  Lorsqu'on  repousse  le  san^  contenu  dans  la  veine  ombill-» 
cale  vers  le  corps  do  Teufant  par  la  pression  du  doigt,  il  est  im-» 
mèdiatenient  remplacé  dans  le  bout  placentaire  par  une  nou* 
velie  ondée  qui  rend  à  la  veine  sa  dureté  et  sa  résistance  anté« 

rieures. 

Celte  expérience  démontre  Taction  prépondérante  de  Tu- 
térus. 

b"  £n  examinant  ce  qui  se  passe  du  c6té  du  cordon  lorsqu'on 
tarde  à  faire  la  ligature,  on  le  voit  s'affaisser  ordinairement  en 
deux  temps*  la  partie  urtéri«$lle  s  aplatit  la  première,  la  partie 
veineuse  la  seconde.  GcUe^i  môme  dans  certains  ch  s  ne  s'affaisse 
pas  du  tout. 

M.  Ribémont,  qui  n'a  le  droit  que  de  parler  en  son  nom 
propre,  dit  n'avoir  jamais  observé  ce  phénomène.  Ndus  afiQr« 
nious  lavoir  observé  et  nous  en  appelons  à  des  observateurs 
impartiaux. 
Celait  a  une  importance,  car  il  démontre  que  la  pre3sion  uté* 
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rine  continue  à  faire  progresser  le  sang  à  travers  le  cordon 
lorsque  celui-ci  ne  reflue  plus  à  travers  les  artères  ombilicales. 

C'est  ce  qui  nous  a  fait  considérer  les  artères  ombilicales 
comme  une  soupape  de  sûreté  contre  les  excès  de  tension^  pou- 
vant résulter  d*un  afflux  exagéré  de  sang,  opinion  d*ailleurs  di- 
scutable, mais  que  M.  Ribémont  n'a  pas  abordée. 

6^  Lorsque  comprimant  le  cordon  immédiatement  après  la 
naissance  on  extrait  rapidement  le  placenta  par  expression 
utérine,  le  sang  acquis  par  l'enfant  ne  dépasserait  pas  32 gram- 
mes (Schûcking). 

L'élasticité  et  la  contractilité  de  la  veine  ombilicale,  Taspira- 
tion  thoraiùque  ne  suffiraient  donc  qu'à  attirer  le  1/3  de  la  quan- 
tité moyenne  du  sang  contenu  dans  le  placenta. 

Nous  disons  maintenant  que  Taspiration  thoracique  ne  joue 
qu*un  rôle  accessoire  dans  le  mécanisme  de  la  progression  du 
sang  à  travers  le  cordon,  parce  que  : 

1*  La  veine  ombilicale  subit  l'aspiration  thoracique  au 
même  titre  que  les  veines  qui  aboutissent  au  thorax.  Or  la  bran- 
che de  la  veine  ombilicale  qui  y  aboutit,  le  canal  veineux,  a  un 
calibre  bien  inférieur  à  celui  de  ces  veines  réunies. 

2^  Lorsqu'on  comprime  la  veine  ombilicale  à  quelque  distance 
de  l'ombiliCy  le  sang  contenu  dans  le  bout  fœtal  du  cordon  n*est 
pas  aspiré  d'une  façon  appréciable. 

M.  Ribémont  était  en  mesure  de  faire  ces  expériences  à  la 
portée  de  tout  observateur,  c'était  une  lacune  facile  à  combler. 

Pourquoi  au  lieu  de  le  faire,  nous  reproche-t-il  de  ne  pas 
avoir  reproduit  les  expériences  de  M.  Schûcking  que  nous  ne 
pouvions  pas  reprendre  ? 

En  conséquence,  le  sang  placentaire  pénètre  dans  le  corps  de 
Tenfant  de  vive  force.  La  tension  dans  le  système  vasculairede 
celui-ci  en  est  augmentée. 

M.  Ribémont  ne  trouve  à  nous  objecter  que  les  deux  faits 
suivants  : 

l""  Lorsqu'on  refoule  le  sang  contenu  dans  la  veine  ombilicale 
vers  le  fœtus  il  ne  reflue  pas;  ce  qui  devrait  ai-river  si  la  ten- 
sion était  augmenlèe. 
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Ce  hit,  je  l'ai  souvent  observé  et  voici  comment  on  peut  l'ex- 
pliquer. 

Quelle  que  soit  la  tension  dans  le  système  artériel,  elle  n'agit 
qu'en  augmentant  la  contraction  ventriculaire  et  à  chaque  dia- 
stole la  tension  tombe  toujoius  à  0  dans  le  cœur. 

La  tension  du  sang  dans  le  cœur  est  donc  intermittente,  et 
la  tension  dans  le  ventricule  n'a  aucun  contre-coup  sur  la  ten- 
sion dans  l'oreillette  grâce  à  la  fermeture  des  valvules  auriculo- 
vcntriculaires.  Quelle  que  soit  l'augmentation  de  tension  dans 
le  système  artériel,  la  tension  veineuse  dans  les  gros  vaisseaux 
sera  toujours  presque  nulle. 

2«  Le  sang,  si  la  tension  était  considérable,  jaillirait  par  les 
artères  ombilicales,  lorsqu'elles  ont  cessé  de  battre. 

C'est  encore  un  fait  bien  indiscutable  que  l'absence  d'hémor- 
rhagie  immédiate  par  le  cordon  lorsque  les  artères  ont  cessé  de 
battre.  Ce  fait  est  bien  connu  depuis  que  Rizzoli  Ta  indiqué  en 
1872  et  depuis  surtout  que  son  mémoire  a  été  traduit  en  fran- 
çais (1877). 

Voici  comment  nous  le  comprenons. 

Au  moment  des  premières  inspirations  la  tendance  au  vide 
se  produit  sur  tous  les  vaisseaux,  sur  les  artères  comme  sur 
les  veines.  Il  y  a  donc  une  diminution  intermittente  et  tempo* 
raine  de  la  tension  dans  le  système  artériel;  ce  qui  met  en  jeu 
lacontractilité  et  la  ré tractilité  croissante  des  fibres  musculaires 
dont  sont  pourvues  les  artères  ombilicales.  Stravinsky  a  insisté 
daas  ces  derniers  temps  sur  la  puissance  de  ces  fibres  muscu- 
laires qui  n'existent  pas  seulement  dans  la  partie  funiculaire  des 
artères,  mais  encore  dans  leur  partie  abdominale  jusqu'à  Thy- 
pogasirique.  A  chaque  diminution  temporaire  de  la  tension  san- 
guine, occasionnée  par  les  inspirations  thoraciques,  ces  fibres 
^  rétractent,  jusqu'au  moment  où  elles  oblitèrent  complètement 
le  calibre  des  artères  ombilicales.  La  tension  dans  le  système 
artériel  du  fœtus  n'en  est  pas  moins  augmentée  par  un  apport 
plus  considérable  de  sang,  mais  elle  est  moins  puissante  que 
la  résistance  de  ce  riche  développement  des  fibres  musculaires 
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qui  entrent  dans  la  constitution  des  parois  des  artères  oinbîli- 
cales. 

NûU9  maintenons  donc  notre  manière  de  voir. 
-  La  pluM  grande  quantiié  du  sang  eontênu  dan»  le  placenta  €9i 
surtout  expulsée  par  le  fait  de  la  pression  utérine.  Puis  lorsque  la 
pression  utérine  est  insuffisante  à  chasser  le  Sfivg  qui  v^stt  dausU 
placenta,  celui  qui  est  encore  contenu  dans  la  veine  ombiLcaîs 
pénètre  dan^  le  corps  de  l'enfant  par  le  fait  de  la  eonlractiliti  os 
de  félasticité  de  la  veine  ombilicale  et  peut^tre  de  CaspiraHv^ 
tl\oraQique^ 

8^  Quelle  est  F  importance  d'une  plus  ou  moins  grande  fuan- 
tité  de  sang  y  introduite  dans  le  cor/.s  de  Venfantf 

L'évaluation  de  la  masse  totale  de  sang  a  été  l'objet  de  re- 
cherches satisfaisantes.  Elle  a  été  fixée  par  Welker  au  1/13  du 
poids  du  corps  d'un  animal  adulie,  au  1/19  du  poids  du  corps 
d*uu  animal  nouveau  né. 

D'après  ce  calcul,  le  sang  d*un  nouvcau-né  pesant  3,500  k^* 
serait  donc  de  ^  ,  c'est-à-dire  de  180  à  190  gr.  Nous  n'atta- 
chons pas  à  ce  cniftVe  une  valeur  rigourrusem^int  exacte.  Nous 
admettons  volontiers  gu*il  y  a  des  variétés  individuelles  dtfB- 
cibs  à  déterminer.  11  ne  peut  nous  servir  que  comme  un  point 
decompaniison. 

Quand  donc  le  nouvaau-né  aoquiert*!!  cette  quantité  physio*- 
logique  du  la  ma.^se  du  sang  qu'il  doit  possé.lei*?  Est-ce  immé- 
diat*)ment  aprôi  la  naissance?  Eit*ce  par  une  ligature  pratiquée 
une  minute,  deux  minutes  après  la  naissanctf,  deux  minutes 
après  la  cessation  des  pulsations  artérielles  du  cordon?  Voilà 
le  problème  important  à  résoudre,  et  nous  ne  savons  pas  à 
quel  moment  r^nfant  acquiert  la  quantité  de  sang  qu'il  doit 
avoir  physiologiquement.  Nous  avons  cherché  à  résoudre  cd 
problème,  M.  Ribémont  n'en  tient  pas  compte. 

Il  est  trôs-difQcile,  en  effet,  de  l'aborder  parce  quela  quantité 
de  sang  contenu  dans  U  placenta  est  irès-variable  et  u'estpasen 
rapport  avec  le  poids  du  nouveau-né. 

Hous  nous  bornerons  4  on  rapporter  deux  exemples  i  Dam 
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robserration  57  du  tableau  B  de  M.  Budin,  nous  vovons 
176grammfîs  de  sang  être  retenu  dans  le  placenta  d'un  enfant 
qui  ne  pèse  que  5,750  gr.  Dans  Tobservation  50  du  même  ta- 
bleau, Tauteurna  trouvé  que  60  gr.  dans  le  placenta  d'un  enfant 
pesant  3200  gr.  Ainsi  parla  ligature  tardive  le  premier  enfant 
aurait  bôanficié  d*une  quantité  à?,  sang  équivalent  à  1/15»  du 
poids  de  son  corps.  Supposons  que  pour  le  premier  enfant  une 
partie  de  ce  sang  ait  droit  de  domicile  et  que,  dans  un  cas,  au 
lieu  de  lui  faire  une  ligature  au  moment  ulile  on  lui  ait  fait 
immédiatement  une  saignée  de  40  à  60  gr.,  que  dans  un  second 
cas  on  lui  ait,  en  pratiquant  la  ligature  tardive,  injecté  ces  176 
gr.de  sang,  dans  le  premier  cas  il  aurait  pu  avoir  la  moitié 
de  son  sang,  dans  le  second  presque  le  double.  Dans  le  premier 
cas  il  aurait  été  dans  la  situation  d*une  personne  ayant  subi 
une  hémorrhagie  telle  que  cela  n'a  guère  été  observé  chez 
l'adulte,  dans  le  second  cas  ilé  tait  dans  la  situr.tion  d'une  auto- 
transfusion dépassant  tout  ce  qu'on  peut  imaginer. 

Si  de  pareilles  oscillations  peuvent  exister  sans  déterminer 
dans  l'état  de  l'enfant  un  contre-coup  immédiat,  frdppant, 
ayant  échappé  à  l'observation  séculaire  des  hommes  les  plus 
perspicaces  et  les  plus  autorisés,  que  faut-il  en  conclure?  C'est 
qae  les  conditions  physiologiques  du  sang  chez  le  nouveau-né 
ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  l'adulte. 

Nous  ne  négligeons  pas  les  travaux  modernes,  mais  les  expé 
riences  que  nous  avons  entreprises  nous  permelteat  d'affirmer 
que  le  mode  de  ligature  n'est  qu'une  des  conditions  très-acces- 
soires du  bon  ou  du  mauvais  état  de  santé  du  nouveau*né. 

C*cst  pour  cela  que  nous  avons  avancé  que  le  sang 
était  loin  d'avoir  chez  le  nouveau-né  l'importance  qu'il  a 
chez  l'adulte.  Cette  proposition  n'est  pas  irrationnelle  :  !•  parce 
que  le  sang  a  des  propriétés  différentes  chez  le  nouveau-né 
de  celles  qu'il  a  chez  Tadulte;  2"  parce  que  les  glandes  hémato- 
poié'iques  sont  bien  plus  importantes  chez  le  nouveau-né  que 
chez  l'adulte. 

Donc,  si  par  un  mode  quelconque  de  ligature  il  y  a  trop  ou 
trop  peu  de  sang,  Téquilibre  semble  être  rapidement  rétabli  par 


440  ANNALES  DK  GYNECOLOGIE. 

une  formation  ou  par  une  destruction  plus  énergique  des  glo- 
bules. 

Mais  nous  sommes  très-loin  de  nier  que  le  mode  de  ligature 
n'ait  pas  aucune  influence  sur  la  santé  de  Tenfant  ;  nous  croyons 
seulement  qu*on  ne  peut  pas  encore  ûxer  le  moment  précis  où 
il  faut  faire  la  ligature,  qu'en  la  pratiquant  deux  minutes  après 
la  cessation  de  pulsations  ombilicales  on  dépasse  le  moment 
physiologique.  Nous  appuyons  ces  données  sur  de  très-nom- 
breuses pesées  qui  ont  été  vivement  critiquées  par  M.  Ribé- 
mont. 

Il  nous  reproche  : 

10  D*àvoir  classé  parmi  les  ligatures  immédiates  les  ligatures 
après  une  ou  doux  minutes,  alors  que  ce  dernier  laps  de  temps 
suffit  souvent  à  Textinction  des  battements  du  cordon,  et  par 
conséquent  permet  à  la  majeure  partie  du  sang  du  placenta 
de  pénétrer  dans  le  corps  de  l'enfant,  ainsi  que  cela  résuite 
également  des  expériences  de  Schiicking. 

En  arrangeant  nos  observations  suivant  que  la  ligature  était 
pratiquée  immédiatement,  une  minute,  deux  minutes  après  la 
cessation  des  battements  ombilicaux,  nous  avons  essayé  de 
fixer  la  limite  que  l'on  ne  devait  pas  dépasser. 

11  résulte,  contrairement  à  TassertiondeM.  Ribémont,  des 
expériences  de  Schiicking,  que  le  poids  de  lenfant  augmente 
encore  après  la  cessation  des  pulsations  ombilicales.  Il  n'est 
donc  pas  démontré  que  la  majeure  partie  du  sang  soit  refoulée 
dans  le  corps  de  l'enfant  au  moment  de  la  suppression  des 
battements  de  la  tige  funiculaire. 

Ainsi  : 

Obs.  I.  —  Cessation  des  battements  4  minutes  après  la 
naissance,  le  poids  de  l'enfant  continue  à  augmenter  pendant 
huit  minutes. 

Obs.  II.  —  Cessation  des  battements  deux  minutes  après  la 
naissance,  augmentation  du  poids  de  l'enfant  pendant  huit  mi- 
nutes. 

Obs.  III.  —  Cessation  des  battements  trois  minutes  après  la 
naissance,  augmentation  du  poids  pendant  cinq  minutes» 
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Obs.  IV.  —  Cessation  immédiate  des  battements.  Augmenta- 
lion  du  poids  pendant  sept  minutes. 

Obs.  Y.  —  Cessation  des  battements  à  la  quatrième  minute. 
Augmentation  du  poids  pendant  le  môme  temps. 

Est-ce  que  M.  Ribémont  serait  capable  de  faire  des  contre* 
sens? 

2»  De  ne  pas  indiquer,  ce  qu*il  serait  très-important  de  savoir  : 
si  les  battements  du  cordon  avaient  cessé  et  depuis  combien  de 
tempsy  au  moment  où  il  pratiquait  la  délivrance  par  expression 
utérine. 

L'expression  utérine  a  toujours  été  pratiquée  tardivement  ; 
par  conséquent  tout  le  sang  qui  pouvait  être  exprimé  de  Tutérus 
était  complètement  exprimé.  D'ailleurs  nous  avons  nous -même 
indiqué  que  ces  observations  étaient  trop  peu  nombreuses  pour 
être  concluantes. 

^  De  n'avoir  tenu  compte  ni  de  Tâge  ni  de  Tétat  de  Tenfant, 
ni  du  genre  d*allaitement,  de  telle  sorte  qu*à  côté  d'enfants  nés 
avant  terme,  on  voit  figurer  des  enfants  malades,  soignés  à  la 
crèche,  atteints  de  diarrhée,  etc. 

11  est  absolument  impossible  de  tenir  compte  des  conditions 
nombreuses  et  complexes  qui  peuvent  faire  varier  le  dévelop- 
pement du  nouveau-né.  C'est  justement  pour  cela  que  nous 
ii*avons  pris  que  des  enfants  ne  perdant  pas  de  poids  au  delà  de 
1&  perte  initiale  moyenne,  habituellement  admise  par  les  au- 
teurs. Outre  les  difficultés  sérieuses  qu'on  éprouve  pour  fixer 
lâge  de  la  grossesse,  nous  ne  pouvions  pas  éliminer  des  en- 
bnts,  évidemment  avant  terme,  mais  qui  avaient  augmenté 
de  poids  en  neuf  jours. 

Nous  estimons  que  la  définition  exacte  de  l'enfant  à  terme  et 
bien  portant  est  assez  difficile  pour  qu'on  ait  de  la  tendance  en 
remployant  à  se  laisser  aller  à  une  idée  préconçue.  Il  faut 
prendre  un  point  de  repère  fixe  qui,  mettant  Texpérimentateur 

^l'abri  de  ses  entraînements,  le  préserve  de  toute  critique  im- 
partiale. 
C'est  seulement  pour  ne  pas  manquer  à  cette  règle  que  nous 

avons  même  tenu  compte  des  enfants  soignés  à  la  crèche,  non 

parce  qu'ils  étaient  malades,  parce  qu'alor.s  perdant  du  poids^ 


442  ANNALV9  DE  OTNIÊCOLOAIV. 

ils  n^aiiraient  pas  trouvé  place  dans  notrs  statistique,  nus 
parc3  que  les  mères  ne  pouvaient  pas  les  allaiter  pour  des  rai- 
sons multiples. 

Nous  avons  hésité  cependant  à  en  tenir  compte,  car  nous 
avons  dans  nos  notes  la  preuva  irrécusable  que  les  enfants 
soignés  par  une  nourrice  gagnaient  en  moyenne  beaucoup 
moins  de  poids  que  les  enfants  nourris  par  leur  mère.  Ce  qui 
nous  a  décidé  à  les  mentionner,  c*est  que  les  résultats  qu'ils 
fournissent  diminuent  la  moyenne  des  ligatures  immédiates  et 
rendent  moins  nettes  les  conclusions  que  nous  voulions  faire 
prévaloir. 

Ainsi  s 

Pour  la  ligature  immédiate,  un  enfant  soigné  à  la  crèche 
(obs.  XXXV)  perd  ÎOO  gr.  vers  le  9*  jour. 

Pour  la  ligature  pratiquée  deui  minutes  après  raccouche* 
ment,  un  enf  int  soigné  à  la  crèche  (obs.  XXX)  perd  100  gr. 
vers  le  9»  jour. 

Pour  la  ligature  pratiquée  deux  minutes  apr^s  la  cessation 
des  battements  des  arlères  ombilicales  un  seul  eufaut  soigné  à 
la  crèche  est  compté  dans  la  moyenne  du  0*  jour,  et  11  ne  perd 
que  60  gr. 

.  On  voit  donc  qu'il  n'y  a  que  trois  enfants  sur  129  obsem- 
tions  qui  ont  été  soignés  à  la  crèche. 

m 

Quant  à  la  mention  d'enfants  malades,  atteints  de  diar- 
rhée, etc.,  signalés  par  M.  Ribémont,  elle  est  inexacte.  Aucun  des 
enfants  malaies  n*aélé  compté  dans  la  statistique.  Nous  signa- 
lons l'insinuation  de  Tetc.  de  M.  Ribémont  et  nous  le  mettons ftu 
défi  de  Texpliquer. 

4*"  De  n'avoir  pas  tenu  compte  de  Tétat  de  la  mère. 

Nous  n'avions  pas  à  le  faire,  puisque  nous  ne  comptions  pas 
les  enfants  perdant  plus  que  la  perte  initiale  moyenne. 

5»  De  s'appuyer  sur  des  pesées  faites  tantôt  par  une  8ag^ 
femme,  tantôt  par  lui-même. 

Nous  avons  fait  toutes  les  pesées  journalières  noue-mémeet 
une  grande  partie  des  premières  pesées.  Nous  avons  pesé 
souvent  les  enfants  immédiatement  après  Mlle  Pépin,  nous 
n*avous  jamais  constaté  une  seule  erreur.  Nous  sonunes  donc 
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en  droit  de  considérer  les  pesées  faites  par  la  sage-femme  de 
laMateroiléde  Cochin  comme  absolnmeut  exactes. 

6«  Dj  D*avoir  pas  fait  de  pesées  journalières,  mais  d^y  avoit 
procédé  très-irrégulièrement,  ainsi  qu'où  peut  s'en  couvaiucrè 
eu  jetant  les  yeusr  sur  ses  tableaux. 

T  El,  par  suite,  d'avoir  dû  réunir  en  une  seule  moyenne  fl- 
Daleles  pesées  correspondant  au  8»,  9«et  10°  Jour, 

li  est  évident  ga*il  aurait  mieux  valu  faire  des  pesées  journa- 
lières Dan:«  presque  toutes  nos  observations  nous  avons  la  pe- 
sée du  9°  jour  ou  celle  du  8»  et  du  !()•  jour.  Lorsque  nous  avons 
eu  Jeux  pe5ée<s,  nous  avons  pris  constamment  la  plus  éloignée, 
c'est-à-dire  celle  du  10«  jour.  Si  nous  avons  fait  mention  du 
Séjour,  c'est  pour  tenir  compte  des  exnat,  ces  pesées  sont  rares 
dans  notre  statistique.  Il  était  cependant  nécessaire  d*avoir  des 
pesô.'sà  comparer  avec  les  premières  pour  toutes  le:>  observa- 
tions Neus  avons  d*9illeurs  un  moyen  de  i«éparer  ce  qu  il  y  a 
de  défectueux  dans  ces  moyennes,  en  faisant  des  courbes  jour^ 
naiiôresde  peséeis.  Ce  ^ui  nous  a  paru  le  plus  important  c'est 
d'éviter  les  nombreuses  causes  d'erreur  tenant  à  ralluitement. 
Nous  n^avous  vu  qu'un  moyen,  c'est  de  prendre  un  grand 
nombre  d'observations.  Ces  explications  tout  en  accordant  &  la 
critique  de  M.  l'tibémont  une  certaine  valeur,  lui  enlèvent 
presque  toute  son  importance. 

Cotte  objiction  nous  persuade  au  moins  que  M.  Ribémonl 
«vaii  très-bien  compris  comment  nous  avions  disposé  nos  ré- 
sultats et  comment  nous  avions  compté  nos  moyennes. 

Comment  donc  alors  ne  s'est-il  pas  mis  dans  les  mêmes  con* 
dilioas  que  nous,  à  propos  des  observations  de  pesées  des  nou- 
veau-nés après  des  bémorrhagies? 

Dans  l'intention  flagrante  de  nous  mettre  en  contradiction 
avec  nous-môme  par  n'importe  quel  procède,  il  relève  les  pe* 
séesdujour  de  la  sortie  des  enfants,  c'est-à-dire  tantôt  le 
^•jour,  tantôt  le  15' jour.  Faisant  un  calcul  dont  nous  lui  lais* 
sons  toute  la  n^sponsabilité,  il  trouve  que  la  moyenne  des  en- 
fants ayant  eu  des  héraorrhagies  était  de  4  gr.  de  bénéfice  au 
^•jour,  tandis  que  nous  avions  dit  que  celte  moyenne  au  8«,  9«  ' 
^10*  jour  était  do  70  gr.  Nous  conseillons  à  Mr  Ribèmont,  au 


444  ANNALES  DE  GYNdcOLOGlE* 

lieu  de  torturer  ainsi  et  son  imagination  et  les  chiffres,  de  re- 
faire son  calcul  en  prenant  parmi  les  pesées  celles  da  jour  le 
plus  éloigné,  du  8^,  9^  ou  10*  jour,  il  se^a  alors  convaincu  que 
le  chiifre  qu'il  nous  oppose  est  erroné. 

La  seule  objection  qu'on  puisse  élever  à  ce  sujet  est  celle 
que  nous  avons  prévue  et  admise,  à  savoir  que  nos  observa- 
tions sont  trop  peu  nombreuses  pour  que  les  moyennes  de  pe- 
sées obtenues  soient  concluantes. 

8^  Enfin,  d'avoir  fixé  arbitrairement  à  200  gr.  la  perte  que 
doit  subir  en  huit,  neuf  ou  dix  jours  un  enfant  sans  pouTOir 
être  considéré  comme  malade. 

M.  Ribémont  ne  donne  aucune  raison  pour  repousser  cette 
manière  de  faire.  Or,  nous  maintenons  qu'on  ûe  peut  consi- 
dérer comme  bien  portants  des  enfants  qui  continuent  à  perdre 
du  poids  après  la  perte  initiale.  Cette  perte  n'a  lieu  que  lei»  pre- 
miers jours,  elle  ne  se  continue  pas  au  delà  du  4*  jour.  Comme 
nous  le  disions,  ce  chiffre  est  pris  d'une  façon  arbitraire  parce 
que  c'est  une  moyenne  et  que  la  perte  initiale  peut^tre  infé- 
rieure à  100  gr.  et  atteindre  400  gr.  Qu*ûn  enfant  ait  une  perte 
initiale  de  4CR)  gr.  et  qu'il  gagne  moins  de  200  gr.  jusqu'au 
9«  jour,  il  est  bien  portant  et,  cependant,  il  perd  plus  de  200  gr. 
Voilà  le  côtéfaiblede  ce  chiffre  200  gr.  choisi  comme  moyenne. 
Mt  Ribémont  ne  l'a  pas  compris,  et  nous  devons  à  l'honnêteté 
scientifique  de  le  déclarer.  Il  se  peut  donc  que  dans  nos 
statistiques  quelques  enfants  bien  portants  n'aient  pas  été 
comptés.  Si  nous  avions  à  reprendre  notre  travail,  nous  le  re- 
prendrions sur  cette  base  et  nous  serions  certains  de  n^avoir 
que  des  enfants  bien  portants. 

En  tenant  compte  de  ces  idées,  on  est  à  l'abri  de  toutes  les 
causes  d'erreurs  et  on  n'a  pas  à  entrer  dans  l'appréciation  de 
causes  complexes  et  multiples. 

M.  Ribémont  nous  reprochait  de  ne  pas  avoir  fixé  notre  at- 
tention sur  l'état  des  mères  malades.  Mais  ce  n'est  là  qu'une 
cause  très-accessoire  de  Tallaitementinsuifisant.  Nous  sommes 
convaincu  que  les  enfants  des  filles  mères  se  portent  générale- 
ment moins  bien  que  ceux  des  femmes  mariées,  par  exemple. 
Une  bonne  more  qui  a  une  gerçure  du  sein  peut  avoir  un  très- 
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l)ean  nourrisson,  une  mauvaise  mère  atteinte  de  la  même 
afiectioD,  aura  un  mauvais  nourrisson.  Enfla,  est-il  possible  de 
juger d*une  façon  rigoureuse  la  quantité  et  la  qualité  du  lait? 

Eanous  basant  sur  les  pesées  pour  reconnaître Fétat  de  santé 
deTenfant,  nous  nous  appuyons  sur  la  seule  base  sérieuse» 
mettant  à  Tabri  des  causes  d'erreur. 

M.  Ribémont  oppose  aux  pesées  que  nous  avons  faites  celles 
qu*il  a  entreprises,  nous  allons,  à  notre  tour,  les  discuter 
et  Yoir'si  elles  offrent  des  garanties  suffisantes. 

M.  Ribémont  donne  le  résultat  des  pesées  «  de  104  enfants 
dont  61  avaient  eu  une  ligature  immédiate  et  43  une  ligature 
tardive,  »  séries  numériquement  très-inégales.  L'auteur  aujoute  : 

«  Ces  deux  catégories  d*enfants  à  terme  et  bien  portants  ont 
été  subdivisés  en  deux  séries,  suivant  que  leurs  mères  n'ont  eu, 
I^Qdaat  leurs  suites  de  couches,  aucun  accident,  ou  que,  au 
contraire,  elles  ont  eu  à  souffrir  de  quelques  affections  :  bron- 
chites, gerçures,  lymphangite  du  sein,  eschare  à  la  vulve,  diar- 
rhée, suffisantes  pour  ne  plus  considérer  comme  étant  dans  un 
état  normal,  mais  assez  peu  sérieuses  cependant  pour  ne  pas 
les  empêcher  de  nourrir  leurs  enfants  exclusiveiuBut  au  sein.  » 

L'intérêt  des  pesées  de  ces  enfants  de  mères  malades  est  nul 
pour  deux  raisons  : 

1^  Les  maladies  dont  étaient  atteintes  les  femmes  en  couchas 
sent  très- variables  quant  a  leur  importance  ;  elles  ne  sont  pas 
comparables  entre  elles,  enfin,  n'étant  pas  spécifiées  dans  les 
^bleaux,  elles  échappent  à  touie  critique. 

2^  Les  maladies  légères  dont  sont  atteintes  les  mères  sont  une 
cause  accessoire  de  troubles  de  la  sécrétion  lactée.  Et  c'est  l'ai- 
Internent  et  non  pas  le  mode  de  ligature  qui  fait  surtout  varier 
l^tésultat  des  pesées  chez  le  nouveau-né. 

Q  ne  nous  sera  pas  difficile  de  montrer  combien  il  est  diffi- 
^^^  de  fixer  absolument  la  définition  de  ce  qu'on  appelle  «  un 
^ant  à  terme  et'bien  portant.  » 

V*  Ribémont  dit,  en  elTet,  qu'il  n'a  pris  que  des  enfants  à 
^nne.  Il  y  a  dans  son  tableau  B,  il  est  vrai  que  c'est  celui  des 

%tures  immédiates,  quatre  enfants  pesant  moins  de  2,500  gr*| 

(iontuu  (obs.  X)  ne  pèse  que  2,220  gr.,  et  un  autre  (obs.  XIU) 
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2,095  gr.  Il  n*y  a  qu'un  saul  enfant  dans  le  iableau  D  desliga* 
turcs  tardives,  posant  moins  de  2^5^  gr.  Or  le  pûid$  d'un  ea- 
faiU  à  tormeâtaut  en  moyenne  d^  3,250  gr.,  on  p  mrrait  scuunir 
que  C39  Garants  sont  nos  avant  terme.  M.  Ribémant  ajoute  qu*il 
u'a  pris  que  des  enfanté  bien  portants;  nous  nous  boraous,  pour 
toute  réponse,  à  détailler  ses  tableaux  des  ligaturaSi  les  mèrei 
ôtaut  bien  portantes. 

Tableau  B  :  ligatures  immédiates* 

Huit  enfants  gagnent  du  poids  de  25  gr.  à  315  gr«  #n  p«uf 
jours. 

Quatre  enfants  regagnent  la  perte  initiale  de  poids,  oscillaut 
enM'o  210  et  835  gr.,  de  façon  à  ne  plus  perdre,  au  0*  jour,  que 
de30gr«  à  105  gr. 

Jj*eufant  (obs.  XIV)  perd  du  poids  jusqu'au  9*  jour,  en  rega« 
gne  eUEUiie  pour  ne  perdre  que  275  gr.  au  9*  jour  sur  la  dimi- 
nutron  initiale  de  son  poids. 

Six  enfants  perdent  du  poids  tous  les  joues  de  plus  eu  plut. 
Ces  faits  môrilont  bien  qu*on  les  signale. 

Obs.  V.    1m  pesée  3,080  gr.  Perte  au  ©•  jour  630  gr. 


Obs.  VIL      — 

3,156 

» 

Obs.  XVI.   — 

3.240 

» 

Obs.  XVII.  — 

2,700 

» 

Obs.  XXI      — 

3,226 

» 

Obs.  XXIII.— 

2,860 

» 

77» 

600 

200 

893 

»P) 

856 

9 

Voilà  ce  que  M.  Ribémout  appelle  des  enfants  bien  portants. 
Nous  affirmons  que  ce  sont  des  enfants  mal  portants  et  qu'il 
ne  faut  tenir  compte  dans  révaluatiou  des  moyeunes  que  dos 
douze  premiers  enfants. 

Si  à  propos  de  ces  enfants  M.  Ribômont  avait  tenu  compte 
del'dge,  de  Tétat  de  l'enfant,  du  Renre  d*allaitument,  il  aurait 
probablement  vu  qu'à  côlé  d*enfaats  nés  avant  terme  il  y  avait 
des  enfants  malades,  soignés  à  la  crècbe,  atteints  de  diaribc^) 
etc.,  etc.,  etc. 

. .         Tableau  D  :  Ligature  tardive;  mères  bien  portantes, 

6  enfants  iêulemèat  gagnent  du  poids  de  â5  gr,  4  330* 
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7  enfants  re.'agnent  la  perte  intialo  de  leur  poids  oscillant 
entre  195  gr.  et  333  de  façon  à  ne  plus  perdre  au  9°  jour  que  de 
20  gr.  à  215. 

Iseul  enfanL(ob3.  XlX)aprâ8  sa  perte  initiale  de  220  au  4* jour 
ne  re^'a^ne  pas  nettement  du  poids  et  perd  encore  au  0*  jour 
K5gr. 

II  est  clair  que  dans  le  tableau  des  ligatures  tardives  M.  Bi« 
bcmonl  d  fait  un  triage,  a  cédé  à  une  idée  préconçue.  L'enfant 
djTobs.  XIX,  Q*cst  pas  à  proprement  parler  mal  portant,  puis» 
qu'il  ne  perd  pas  au  delà  de  sti  perte  initiale. 

Reprenous  dou^  les  calculs  de  M.  Ribémonf  en  ne  comptant 
pour  les  ligatures  immédiates  que  les  12  enfants  qui  ne  perdent 
pas  au  delà  de  la  perte  initiale. 

Voici  ce  que  nous  obtenons. 

Tableau  B,  Ligature  immédiate. 


Pranière  p«é«. 


2980 
3650 
•iSS 
3525 
3695 
3M0 

39ro 

2093 
3210 
3:60 


2585 


23:o 


da  8*  j  iDf. 


Ho». 


MM 


3176.2 


3245 
3705 
S491 
3430 
4Ô05 
3395 
4180 

^o:o 

3200 
3540 
2580 
2^0 


PESEES 
dn  0*  Jt)ur. 


3:59.2 


3260 
3710 
8500 
3420 
4010 
3400 
4250 
2250 
3235 

2620 
2:140 


dD  10*  J3lir. 


3280 


8380 

3510 
4200 

3305 


3272 


3535 
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Tableau  />•  Ligature  tardive. 


N- 

rronnoro  powo* 

PESËBS 
du  9*  jour. 

dn  8*  joor. 

da  10*  jov. 

1 

2640 

2915 

2920 

2920 

4 

2665 

2430 

2550 

5 

3635 

3375 

3450 

3430 

7 

2530 

2830 

2880 

8 

3975 

3960 

4000 

9 

3200 

3120 

3140 

3210 

10 

3(50 

3295 

3380 

3400 

12 

3200 

3185 

3240 

8340 

13 

2635 

2740 

2810 

14 

2620 

2600 

15 

2535 

2420 

2445 

2520 

17 

3080 

3150 

3225 

3210    ' 

18 

3040 

2860 

2930 

3020 

19 
Moy. 

2865 

2650 

2640 

2590 

3005 

2966.4 

9046.9 

3071.1 

Donc,  OQ  doit  rectifier  les  résultats  de  M.  Ribémoat  de  la  b- 
çon  suivante  : 

Enfanis  du  tableau  B  (ligatiure  immédiate  mères  bien  por- 
tantes). 
Gagnent*       Âu8<^  jour:  83  gr. 

AuO«     —  96   — 

AulO*    —  358  — 

Enfants  du  tableau  D  (ligature  tardive,  mères  bien  portant^^s 

Perdent  au  8^  jour  :  38  gr . 

gagnen  t  au  Oe    —  42  — 

—     au  10»  —  66  — 
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Noas  pourrions  encore  relever  quelques  erreurs  dans  les  ad- 
ditions de  M.  Ribémont.  Faut-il  en  conclure  qu'elles  sont  mal 
iaites  ou  que  les  chiffres  indiqués  dans  les  tableaux  sont 
ijieiacts?  Peul-^tre  les  deux.  11  y  a  d'ailleurs  quelques  erreurs 
d'impression  manifestes.  Nous  ne  saurions  insister  sur  ce 
point  de  peu  d'importance.  Pour  être  médecin,  on  n'est  pas  né 
comptable. 

Envisageons  les  résultats  que  nous  venons  d'indiquer. 

Admettons  même,  pour  un  instant  seulement,  que  nos  pe- 
sées soient  défectueuses.  M.  Ribémont  n'ira  pas  pour  les  be- 
soinsde  sa  cause  jusqu'à  jeter  cette  même  défaveur  sur  ses  pro- 
pres chiffres. 

Or,  lorsqu*on  élimine  desesobservationsles  enfants  qui  n'ont 
été  pesés  que  pendant  quelques  jours  et  les  enfants  mal  portants 
qui  tous  .se  trouvent  sans  doute  par  hasard  dans  le  tableau  des 
ligatures  immédiates,  on  arrive  à  des  résultats  qui  confirment 
nos  conclusions.  Nous  croyons  donc  devoir  les  maintenir. 

1*^  Les  enfants  qui  ont  eu  des  hémorrhagies  tmmédiatemenl 
après  leur  naissance  peuvent  très-bieri  se  porter  (1). 

2o  Z^s  enfants  qui  gagnent  le  plus  de  poids  sont  ceux  auxquels 
on  a  fait  la  ligature  deux  minutes  après  F  accouchement, 

^  Les  enfants  auxquels  on  a  fait  la  ligature  du  cordon  deux 
minutes  après  la  cessation  des  battements  ombilicaux  gagnent 
rnoins  de  poids  que  ceux  auxquels  on  a  fait  une  ligature  immé^ 
diate. 

4*  Le  sang  est  loin  d*avoir  chez  le  nouveau-né  l'importance 
gn'il  a  chez  V adulte. 

Dès  lors  devons-nous  craindre  la  saignée  chez  le  nouveau-né 
en  état  d'aphyxie  bleue  ?  Les  plus  grandes  autorités  lui  ont  ac- 
cordé à  la  suite  d'une  observation  séculaire  Tappni  de  leur  ex- 
périence. Nous  ne  pouvons  modifier  cette  pratique  que  lorsque 

(l)  Àa  sujet  de  noire  obs.  VI,  des  enfants  qui  ont  eu  dos  hémorrhagies,  d*un 
nouveau-Dé  ayant  ga^né  3G0  gr.  en  9  jours,  M.  Ribémont  nous  demande  quel 
dételé  mode  de  ligature.  Le  cordon  a  t'té  lié  dans  le  cours  de  la  première 
minute. 
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des  observations  l'auront  infirmée.  M.  Budin  a  fait  uq 
tableau  saisissant  et  très-réel  des  conséquences  de  la  saignée 
du  cordon,  mais  de  la  saignée  exagérée  et  non  de  la  saignée 
prudente  et  peu  abondante  que  nous  avons  seulement  soute- 
nue. 

Quant  à  Tinfluence  de  la  congestion  et  de  Pasphyxie  dans  ce 
qu'on  a  appelé  Tasphyxie  bleue  des  nouveau-nés,  c'est  un  point 
de  pathogénie  difQcile  à  élucider.  Pourquoi  M.  Ribémont  au- 
lieu  de  nous  reprocher  de  ne  pas  avoir  abordé  cette  question 
n'a-t-il  pas  cherché  à  la  résoudre  ? 

4*  Quel  est  Vétat  de  santé  des  enfants  suivant  le  mode  de  liga- 
ture employé. 

Nous  avons  observé  dans  quelques  circonstances,  d'ailleurs 
rares,  chez  les  nouveau-nés  auxquels  ou  avait  fait  une  ligature 
tardive  une  teinte  livide  de  la  peau,  de  l'anxiété  respiratoire 
évidente.  Une  fois  le  danger  fut  si  frappant  que  M.  Polaillon 
nous  engagea  à  faire  la  ligature. 

Voici  cette  observation  ; 

Tournon  (Louise),  3t  ans,  tripare,  dernières  règles  13  février  1877, 
bassin  normal,  premières  douleurs  9  novembre  1877,  à  dix  heures 
du  soir  présentation  du  sommet  en  O.l.G.A.  Accouchement  le 
10  novembre  1877,  à  onze  heures  et  demie,  deux  minutes  après,  ces- 
sation des  battements  ombilicaux.  La  partie  artérielle  du  cordon  e&t 
alors  seule  affaissée,  la  veine  est  très-gonflée  et  très- dure.  Cette  ré- 
nitence  et  cette  tension  de  la  veine  nous  engagent  à  ne  pas  faire  la  li- 
gature deux  minutes  après  la  cessation  des  battements  artériels.  L'en- 
fant, qui  avait  crié  facilement  en  venant  au  monde,  rougit  beauco'jp 
et  Técume  n'apparaît  dans  sa  bouche  que  vers  la  troisième  minute. 
La  veine  ne  s'affaisse  pas  et  on  ne  fait  la  ligature  que  cinq  minutes 
après  la  naissance,  trois  minutes  après  la  cessation  des  battements 
artériels.  On  ne  retire  pas  les  mucosités  qui  embarrassaient  la  bouche 
de  Tenfant  qui  respire  normalement  au  bout  de  quelques  minutes. 

Poids  au  moment  de  la  naissance..*     8390 

1 1  novembre,  le  lendemain 3300 

Le  13 3370 
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Très-légère  saffusion  jaunâtre  de  la  face  Beulement,  l'enfant  est 
rouge. 

Le  14.  Ictère  s'étend  au  tronc 3310 

Le  16.  Ërythôme  de  rombilic 3380 

L'ictère  est  disparu. 

Le  17.  Mère  a  une  lymphangite  du  sein  gauche. 

Le  19 3310 

On  voit  que  rinterprétation  que  nous  avons  donnée  est  très 
plausible. 

Eofiu,  nous  avons  mentionné  qu*à  la  suite  de  la  ligature  tar- 
dive, on  observait  dans  de  rares  circonstances  des  hémorrhagies 
direrses  :  elles  sont  rares,  puisque  sur  68  cas  de  ligature  tar- 
dive nous  ne  les  avons  observées  que  dans  quelques  cas.  Nous 
croyons  qu'elles  peuvent  être  attribuées  à  ce  mode  de  ligature 
parce  qu'elles  surviennent  immédiatement  après  la  naissance. 
Puisque  M.  Ribèmont  ne  veut  pas  comprendre  cette  expres- 
sloo,  nous  prendrons  la  peine  de  la  lui  expliquer. 

On  change  les  enfants  plusieurs  fois  par  jour,  nous  compre- 
ooas  que  Thémorrhagie  à  eu  lieu  immédiatement  lorsqu'on  Ta 
constatée  au  premier  changeaient  des  vêtements  de  Tenfant. 
Lorsque  les  premières  selles  d'un  nouveau-né  sont  sanguino* 
leutes,  nous  avons  le  droit  de  dire  que  Thémorrhagie  a  été  im* 
médiate,  quant  à  certifier  le  moment  exact  où  elle  s'est  pro-* 
duiie,  nous  laissons  à  M.  Hibémont  le  soin  de  pénétrer  avec 
plus  de  succès  ces  arcanes  de  la  clinique. 

Quant  aux  régurgitations  noirâtres  que  nous  avons  considé- 
ra comme  des  hcmatémèses,  elles  sont  survenues  le  premier 
jour.  M.  Hibémont  nous  demande  si  les  mères  n'avaient  pas 
de  gerçures  du  sein.  Nous  n'avons  pas  encore  constaté  cette 
complication  le  premier  jour  des  couches,  peut-être  M.  Ribé*- 
moata<t-il  été  plus  heureux  que  nous.  Nous  abandonnons 
d'ailleurs  l'influence  de  la  ligature  tardive  sur  les  hématémèses. 

Nous  avons,  en  effet,  réfléchi  depuis  la  publication  de  notre 
travail  que  les  nouveau-nés  de  nos  observations  ont  pu  être 
allaités  par  d'autres  femmes  en  couches,  comme  cela  se  faisait 
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journellenieut  à  la  Maternité  à  Gocbiii.  Nous  n'avons  pas  prévu 
cette  cause  d'erreur.  Nous  ne  nous  sommes  pas  assuré  non 
plus  si  les  femmes  n'avait  pas  de  mucosités  sang:uinolentes  au 
moment  de  leur  accouchement  et  dans  ce  cas  Tenfant  a  pu  dé- 
glutir du  sang  qu'il  aurait  rendu  ultérieurement. 

M.  Hib6mont  nous  dit  à  propos  de  l'uae  décos  hémorrbagies 
qu*clle  devait  être  peu  abondaute.  Elles  étaient,  en  effet,  peu 
iibondantes,  nous  l'avons  dit.  Il  appuie  sa  manière  de  voir  sur 
ce  fait  que  Teufant  ne  perdait  qu3  30  gr.  dix-huit  heures  après 
sa  naissance.  G*est  une  erreur,  Tenfaiit  perdait  70  grammes 
le  lendemain  de  sa  naissance. 

Le  dernier  point  que  nous  avons  signalé  est  la  prédisposition 
des  enfants  à  ligature  tardive  à  présenter  de  Fictère.  Nous 
avons  étudié  deux  points  dans  notre  thèse  :  Ticlère  en  géuéral, 
la  ligature  du  cordon  ombilical  et  sou  iniluence  sur  Tictère. 
M.  Ribémont  confond  ces  deux  questions  bien  différentes.  11 
cherche  bien  à  tort  à  nous  mettre  en  contradition  avec  nous- 
même. 

Nous  tenons  donc  à  bien  fixer  notre  opinion  sur  ce  sujet. 
Rien  n'est  difficile  comme  de  déterminer  avec  précision  les  li- 
mites où  la  santé  finit,  où  la  maladie  commence.  Cette  difficulté 
est  surtout  évidente  dans  la  détermination  des  phénomènes 
physiologiques  et  pathologiques  présentés  par  les  femmes  en- 
ceintes, en  travail,  en  couches  et  par  le  nouveau-né. 

Chez  l'adulte,  par  exemple,  si  on  pratique  une  transfusion  à  la 
suite  d'une  hémorrhagie,  on  observe  bientôt  une  série  de  phé- 
nomènes résultant  de  la  destruction  des  globules  qui  n'ont  pas  i 
droit  de  domicile  chez  le  sujet  transfusé,  est-ce  un  état  patho- 
logique  ? 

Nous  avouons  que  nous  sommes  bien  embarrassé  de  le  dire. 
On  fait  une  auto-transfusion  à  un  nouveau -né.  Une  partiede  ce 
sang  peut  être  laissé  dans  son  système  circulatoire,  une  autre  j 
partie  doit  disparaître  ;  il  en  résulte  quelques  modifications: 
L'enfant  gagne  moins  de  poids  en  9  jours  ;  il  devient  pi"^ 
souvent  jaune  et  la  jaunisse  est  plus  accusée  que  dans  d'autres 
circonstances. 
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Estrce  un  phénomène  pathologique  ?  Nous  sommes  tout  aussi 
eml)arrassé  à  lixer  la  nature  de  ces  phénomènes. 

Mais  à  côté  de  cette  cause  de  Tictère  des  nouveau-nés.  qui 
est  très  notable,  d'après  les  statistiques  que  nous  avons  données, 
quoique  eu  dise  M.  Ribémont,  il  y  a  une  autre  forme  d'ictère, 
qui,  elle,  résulte  d*un  état  pathologique. 

Elle  est  caractérisée  :  1^  par  une  teinte  jaune  plus  ou 
moins  étendue  ;  3^  par  un  état  de  santé  moins  favorable,  puis- 
que les  enfants  les  plus  jaunes  perdent  le  plus  de  poids,  et 
puisque  la  proportion  des  enfants  jaunes  qui  perdent  du 
poids  est  plus  considérable  ;  3*'  par  une  destruction  plus  abon- 
dante des  globales  rouges.  Lésion,  symptôme,  modification 
de  Tétat  de  santé,  voilà  la  trilogie  qui  caractérise  l'état  patho- 
logique que  nous  appellerons  ictère  des  nouveau-nés 

Cet  état  pathologique  ne  donne  à  Texamen  des  divers  appa- 
reils étudiés  les  uns  après  les  autres  aucun  autre  symptôme 
quelacoloration  jaune  de  la  peau.  I/ictère  est  donc  la  seule  ma- 
nifestation évidente  deTétat  pathologique  que  nous  désignerons 
avec  tous  les  auteurs  sous  le  même  nom. Il  ne  serait  pas  difficile 
de  rappeler  à  M.  Ribémont  qu'il  y  a  dans  la  nomenclature  mé- 
dicale de  nombreux  états  pathologiques  qui  sont  désignés  par 
leur  symptôme  le  plus  saillant.  Si  nous  n'avions  pas  accepté 
cettedénomination,  nousaurait-il  donc  fallu  faire  unnéologisme 
pour  rendre  compte  des  dififérentes  dystrophies  du  sang  sur 
lesquelles  nous  nous  sommes  étendu.  Ce  qui  eût  été  préma- 
turé. 

Cet  ictère,  cet  état  pathologique,  non  plus  cet  ictère  particu- 
Vier.  lié  au  mode  de  ligature,  a  une  étiologie  spéciale,  encore 
obscure,  comme  l'éliologie  de  tous  les  troubles  de  nutrition, 
^îous  avons  cherché  à  montrer  que  toutes  les  causes  de  débilil»'^ 
pouvaient  avoir  une  importance  dons  la  production  do  rictère, 
importance  bien  plus  considérable  que  celle  qui  résulte  d'un 
mode  quelconque  de  ligature. 

Nqus  voulons  croire  quil  n'y  a  pas  lieu  de  donner  à  M.  Ri- 
bémont des  explications  plus  détaillées. 
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A  quel  moment  doit^n  faire  la  ligature  de  cordon  ombilicên 

Le  travail  de  M.  Ribémont  n'a  pas  fait  avancer  d'un  pas  U 
solution  de  cette  question. 

Nous  nous  heurtons  toujours  à  ces  deux  inconnues  : 

1^  Quelle  est  la  quantité  de  sang  que  doit  acquérir  normale- 
ment un  nouveau-né  par  le  fait  'd*une  ligature  immédiate,  re- 
tardée ou  tardive . 

2»  Quelle  est  la  loi  de  la  progression  du  sang  à  travers  le 
cordon  dans  la  ligature  retardée. 

Nous  avons  mis  en  lumière  que  la  ligature  immédiate  moins 
favorable  que  la  ligature  à  deux  minutes,  l'était  plus  que  la  li- 
gature tardive,  c'est-à-dire  deux  minutes  après  la  cessation  des 
battements  du  cordon.  La  règle  que  nous  avons  indiquée  de  ne 
lier  le  cordon  qu'au  moment  où  les  artères  cessent  de  battre, 
nous  paraît  être  le  meilleur  procédé. 

En  somme,  du  mémoire  de  M.  Ribémont,  que  reste-t-il? 
Rien  de  probant  :  des  reproches  de  détails  et  dont  la  plupart 
sont  inexacts.  M.  Ribémont  n'a  pas  indiqué  les  vraies  objections 
qu'on  pouvait  nous  adresser,  nous  les  avons  nous-méme  pré* 
vues  et  avouées. 

Nous  nous  sommes  efforcé  dans  notre  réplique  de  garder  le 
ton  qui  convient  à  une  discussion  scientiSque,  nous  considé- 
rons maintenant  cette  polémique  comme  terminée.  Nous  ne 
répondrons  plus  qu'avec  de  nouvelles  expériences  ou  de  nou- 
veaux faits. 
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NoQvel  embryotoma.— M.  Tarnisr  a  présenté  au  nom  de  M.  Pierre 
Thomas,  interne  provisoire,  un  embryotome.  Voici  oomment  s'est  ex- 
primé réminent  obstétricien  :  c  J'ai  présenté,  il  y  a  quelques  mois. 
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ila  Société  de  chirurgU  un  nouvel  embryotome,  dans  lequel  je  par- 
venais à  sectionner  le  fœtus  avec  une  scie  à  chalaei  agissant  'de  bas 
en  haut.  Cet  instrument,  dont  i*idée  était  bonne,  avait  Tioconvénient 
d'être  un  peu  compliqué  et  en  outre,  d'être  d*un  prix  un  peu  élevé. 
M.  Pierre  Thomas,  après  avoir  examiné  le  mécanisme  de  cet  ins- 
trument, a  cru  pouvoir  le  modifier  avantageusement,  et  c'est  ce  nou- 
vel embryotome  que  Je  viens  vous  présenter. 

Il  se  compose  de  deux  branches.  Tune,  qui  est  placée  derrière  l'en- 
fant, est  courbe  et  peut  s'appliquer  dans  la  concavité  du  sacrum  ;  la 
seconde,  qui  est  appliquée  en  avant,  est  droite. 

Ces  deux  branches  s'articulent  au  moyen  d'une  vis  et,  à  Textré- 
mité,  se  trouve  un  fer  à  cheval  qui  réunit  solidement  les  deux  bran- 
ches. Lorsque  l'instrument  est  fermé,  les  extrémités  supérieures  des 
deux  branches  se  touchent,  or  comme  il  serait  à  craindre  que  la  peau 
puisse  se  prendre  entre  les  branches,  M.  Thomas  a  donné  un  petit 
mouvement  latéral  qui  permet  de  chasser  la  peau  qui  pourrait  être 
prise. 

A  la  face  interne  des  branches,  se  trouve  un  canal  ouvert,  dans  le- 
quel doit  être  introduite  la  scie  destinée  à  couper  le  fœtus.  L'intro- 
duction de  la  scie  se  fait  de  la  manière  suivante  :  dans  la  cannelure 
de  la  tige  antérieure,  on  introduit  une  tige  de  baleine  ;  arrivée  à  l'ex- 
trémité de  la  branche,  cette  tige  passe  dans  la  cannelure  de  la  bran- 
che postérieure  et  vient  ressortir  à  l'extrémité  extérieure  de  Ta  bran- 
che  postérieure.  On  passe,  dans  une  fenêtre  placée  à  l'extrémité  de 
cette  baleine,  la  scie  et,  retirant  la  baleine  en  sens  inverse,  la  canne- 
lure des  deux  branches  se  trouve  occupée  parla  scie* 

Cette  scie  mérite  une  description  spéciale,  car  elle  est  tout  à  fait 
nouvelle. 

Pour  pratiquer  l'embryotomie,  M.  Pajot  avait  proposé  d'employer 
une  ficelle  que  l'on  nomme  fouets  mais  cette  ficelle  peut  se  casser, 
si  elle  rencontre  un  os. 

M.  Pierre  Thomas  se  sert  aussi  de  fouet,  mais  il  le  reoouvre  par  un 
fil  de  fer  en  spirale;  grâce  à  ce  recouvrement,  on  obtient  une  corde 
analogue  à  une  corde  de  piano,  avec  laquelle  on  peut  déployer  une 
véritable  force. 

t^nc  fois  le  fil  passé  dans  ce  canal,  il  suffit  d*un  mouvement  de  vu 
6t  vient  pour  sectionner  le  fœtus  de  haut  en  bas. 

Pour  être  sûr  que  la  baleine,  après  avoir  traversé  la  cannelure  de  la 
branche  antérieure,  s'introduit  bien  dans  celle  de  la  branche  Courbe 
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postérieure,  M.  Thomas  place  dans  cette  cannelure  une  baleine  qo'ii 
nomme  baleine  de  précaution  ;  dès  que  la  baleine  s'introduit  dans  la 


D 


cannelure  de  la  branche  postérieure,  cette  baleine  de  précaution  est 
repoussée  en  dehors. 

Cet  instrument,  construit  avec  les  mômes  principes  que  le  mien, 
est  certainement  un  progrès.  Il  est  plus  simple  et  il  scie  do  haut  en 
bas,  ce  qui  vaut  mieux. 

M.  GuÉNiOT.  J'adresserai  à  Tinstrument  de  M.  Thomas  les  mômes 
objections  que  pour  l'instrument  de  M.  Tarnier.  La  branche  poste- 
rieure  doit  se  placer  dans  la  concavité  du  sacrum,  or,  dans  les  cas  ou 
Tembryotomie  devient  nécessaire,  le  fœtus  est  toujours  au^essusdu 
détroit  supérieur,  il  est  donc  impossible  que  cette  branche  saisisse 
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le  fotus  puisqu'elle  doit  Atro  posée,  au-dessoua  de  lui,  dins  la  o 
cavité  da  sacram. 


Jfl  ïoudraia  savoir  si  on  a  fait  quelquKa  expémnces  avec  cet  ins- 
twmenl,  car,  b'U  peut  bien  saisir  la  fo-tus,  mon  objection  toute 
•lyrique  tomberait  d'elle-même. 

En  Outre  l'enfant  se  trouve  rarement  dans  une  position  transver- 
^K  ilwtBouventobliquement,  peut-on  placer  l'embryotoma  ? 

'  ■I'auiieb.  Dans  une  position  de  l'épaule  où  la  versiou  devient 
■""Powlile  et  pour  laquelle  le  chirurgien  est  forcé  de  recourir  i 
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l'embryotoinie,  il  y  a  toujours  une  portion  du  fœtus  qui  est  Irto-dn- 

cendue,  on  pourra  donc  toujours  saisir  le  fœtus.  Si,  au  contraire,  I'ïd- 
fant  est  pl^è  au-dessus  du  détroit  supérieur,  il  se  peut  que  l'iDstra- 
ment  devienne  tout  à  fait  inapplicable. 


Ô 


Quant  à  savoir,  si  cet  instrument  peut  couper  un  fœtue  pUoé  obli- 
quement, je  répondrai  à  M.  Ouëniot  qu'ayant  eu  à  pratiquer  i'fio- 
brj'Otomie  dans  un  caa  de  présentation  de  l'épaule,  j'appliquai  mon 
instrument,  et,  lorequc  je  voulus  extraire  les  deux  morceaux.  Je  ni>- 
perfusque  le  fœtus  avait  ëlé  aectioané  en  long;  donc  onpourras'en 
servir  pour  une  position  oblique, 

H.  Tamier  a  en  outra  présenté  h  la  Société  de  chirurgie  (3   avril), 
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au  nom  de  M.  Pierre  Thomas,  des  instruments  qui  serviront  à  prati- 
quer la  décollation  îptra-utérine  du  fœtus. 

On  voit  en  AA,  le  crochet  de  Braun  modifié  et  armé  de  la  ficelle 
scie,  il  est  destiné  à  passer  la  fîoelie^Bcie  autour  du  cou  du  fœtus.  — 
B,  Nouveau  protecteur  du  vagin,  parcouru  par  la  ficelle-scie.  Lorsque 
l'instrument  sera  appliqué,  le  .cou  du  fœtus  sera  compris  dans  la  fi- 
celle-ecie  que  Ton  voit  en  haut  du  protecteur.  L^opërateur  saisira 
alors  les  poignées  et  par  des  mouvements  rapides  de  va  et  vient  im- 
primés à  la  flcelle-scie,  il  sectionnera  le  cou  en  quelques  secondes.  — 
G  Crochet  qui  servira  à  passer  rapidement  la  ficelle  dans  les  tubes  du 
protecteur.  A.  Lutaud. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE. 

Les  tabercvlei  dn  col  et  du  vagin,  par  le  D'  Cornil. — Les  granu- 
lations et  les  ulcérations  de  nature  tuberculeuse  sont  extrêmement 
rares  au  col  de  Tutérus  et  au  vagin  si  Ton  en  juge  par  les  observa- 
tions relatées.  C'est  à  peine  si  Ton  pourrait  en  citer  deux  exemples 
bien  authentiques.  Au  contraire  les  tubercules  du  corps  de  Tutêrus 
et  des  trompes  sont  bien  connus  et  fréquents. 

A  a  commencement  de  cette  année  se  trouvait  parmi  nos  malades 
de  la  salle  Saint- Augustin  une  jeune  femme  manifestement  et  depuis 
longtemps  tuberculeuse,  avec  des  signes  d'excavation  au  sommet  des 
pommons  et  qui  souffrait  en  même  temps  de  pelvi-péritonite  chroni- 
que, évidemment  de  la  môme  nature.  Les  symptômes  de  péritonite 
chronique  tuberculeuse  étaient  même  prédominants,  au  point  de  vue 
de  la  douleur.  Comme  la  malade  se  plaignait,  en  même  temps  que 
des  douleurs  abdominales  et  lombaires  d'un  écoulement  trôs-abon- 
daat,  je  pratiquai  Texamen  au  spéculum. 

Je  trouvai  une 'très-légère  exulcération  du  col  et  un  suintement 
muco-pupulent  sans  aucun  caractère  spécifique.  Mais  à  cété  du  méat 
atèria  et  à  droite,  sur  la  portion  vaginale  du  col  et  empiétant  sur  la 
iQuqueuse  du  vagin,  à  1  centimètre  et  demi  de  l'ouverture  du  col,  il 
existait  une  ulcérution  qui  présentait  une  ressemblance  frappante 
avec  certains  ulcères  tuberculeux  de  la  langue. 

Cette  ulcération  qui  avait  environ  8  millimètres  de  diamètre  était 
déprimée,  à  bords  taillés  à  pic  et  sur  ses  bords  on  voyait  trois  petits 
points  ou  grains  jaunes  en  voie  de  ramollissement  et  d'élimination. 
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Le  fond  de  Tulcère  était  gris  jaunâtre  et  couvert  d'une  mince  conchf" 
de  pus.  • 

Je  n*hé{«itai  pas  à  porter  le  diagnostic  d* ulcération  tabercnleuse  de 
la  muqueuse  vaginale.  Après  avoir  dëtergé  la  petite  ulcëration  et 
touché  avec  une  pointe  les  granulations  jaunes  pour  m'assurer  qu*e1)es 
faisaient  corps  avec  le  tissu  du  bord  de  Tulcère  et  que  c'était  bien  uu 
tissu  solide  au:]uel  nous  avions  affaire,  je  le  touchai  avec  la  teinture 
d'iode. 

Quelques  jours  après  les  grains  jaunes  s'étaient  éliminés  presque 
complètement  et  le  fond  de  Tulcère  avait  pris  les  caractères  d'ao^ 
ulcération  simple.  Le  même  mode  de  traitement  local  fut  employé  ei 
au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  la  plaie  était  tout  à  fait  réparée. 
Lorsque  le  malade  sortit  sur.sa  demande  avec  une  notable  améliora- 
tion de  sa  pelvi-péritonite,  il  aurait  été  difficile  de  découvrir  une  lé- 
sion du  vagin  si  on  n'avait  pas  été  prévenu.  Il  n'existait  plus  en  effet 
qu'une  très-légère  dépression  recouverte  de  la  muqueuse  normale 
dans  le  point  primitivement  ulcéré. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  et  comme  pour  affirmer  encore  le 
diagnostic  d*ulcération  tuberculeuse  du  vagin  que  nous  avions  porté, 
la  malade  fut  atteinte  de  granulations  tuberculeuses  jaunes  et  de  pe- 
tites ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue.  Celles-ci  siégeaient  sur 
le  frein  et  sur  les  côtés  du  frein.  Ces  tubercules  furent  amendés  très- 
rapidement  et  guéris  par  l'application  locale  de  teinture  d*iode. 

Les  ulcérations  tuberculeuses  et  les  granulations  des  muqueoses 
sont  en  effet  très-facilement  amendées  et  guéries,  lorsqu'elles  sont 
superficielles.  Elles  sont  sujettes  k  récidive,  cela  va  sans  dire,  car  la 
disposition  générale  de  l'organisme  à  produire  des  tubercules  n'en 
existe  pas  moin.s,  mais  le  tubercule  jaune,  ramolli,  ulcéré  évolue  assez 
rapidement  et  guérit.  Bien  souvent  j'ai  observé  jour  par  jour  et  mon- 
tré aux  élèves  du  service  les  modifications  oonstatables  d'un  jour  à 
l'autre,  dans  l'évolution  de  ces  ulcères  qui  se  terminent  souvent  par 
une  cicatrisation  et  même  sans  laisser  de  traces  lorsqu'elles  soot 
convenablement  traitées. 

Aussi  n'y  a-t-il  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'ulcération  tuberculeu.^e 
du  vagin  dont  il  vient  d'être  question  ait  guéri.  Mais  si  tous  les  si- 
gnes et  les  lésions  concomitantes  nous  faisaient  aftirmer  la  nature 
tuberculeuse  de  la  lésion,  nous  n'en  avons  pas  eu  la  preuve  anatomi- 
que. 

J'ai  examiné  depuis  trois  mois  le  col  et  le  vagin  des  phthisiques 
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mortes  dans  mon  service  sans  y  rencontrer  de  granulations  tu])ercu- 
leases.  Souvent  on  y  voit  des  érosions,  des  ulcérations,  des  œufs  de 
Nabotb,  etc.,  mais  les  tubercules  sont  rares. 

Une  autopsie  du  service  de  mon  excellent  collègue,  M.  Rigal,  m*a 
permis  de  faire  Tanatomic  pathologique  des  granulations  de  la  mu- 
queuse vaginale. 

11  3*agissait  d'une  phthisie  gi*anuieuse  suraiguê.  Tous  les  organes 
présentaient  des  granulations  miliaires.  La  portion  vaginale  du  col  et 
le  vagin  étaient  semés  de  petites  granulations  plates,  d'un  demi 
millimètre  de  diamètre  à  un  millimèfre,  semi-trnnsparentes,  ou  lé- 
gèrement opaques  à  leur  centre  qui  était  parfois  un  peu  déprimé  et 
exulcéré.  Les  granulations  commençaient  au  pourtour  du  méat  utérin 
et  elles  s'étendaient  très-confluentes  sur  les  culs-de-sac. 

L*examea  microscopique  de  ces  granulations  fait  sur  des  portions 
de  la  pi^  durcies  par  le  liquide  de  Muller,  la  gomme  et  Talcooi, 
>tait  aussi  caractéristique  que  possible  de  granulations  miliaires  tu- 
berculeuses récentes:  tissu  composé  de  petites  cellules  rondes  inter- 
posées aux  librilles  de  tissu  conjoncbif,  cellules  géantes,  disposition 
des  éléments,  oblitération  des  vaisseaux,  rien  n'y  manquait.  Très- 
superficiels,  ces  tubercules  généralement  étalés  en  nappe,  mais  sou- 
vent aussi  de  forme  sphérique,  avaient  déterminé  par  leur  présence  et 
par  Tinflammation  qu'ils  occasionnaient,  une  chute  de  l'épithéiium 
supérieur  dont  il  ne  restait  rien  au  niveau  des  granulations  elljs- 
mèmes.Aleur  voisinage,  en  place  de  Tépithélium  stratifié,  il  ne 
restait  plus,  sur  les  papilles  dépouillées,  qu'une  courbe  simple  de 
petiies  cellules  cubiques. 

Ces  deux  observations  nous  ont  paru  intéressantes  surtout  pour 
établir  bien  nettement  l'existence  des  ulcérations  tuberculeuses  de  la 
muqueuse  de  Is  portion  vaginale  du  col  et  du  vagin  pour  provoquer 
des  recherches  sur  ce  sujet.  Il  est  important  en  effet  de  bien  distin- 
guer anatomiquement  les  ulcérations  qui  peuvent  survenir  chez  les 
phthisiques  et  jusqu'ici  cette  question  a  été  à  peine  effleurée. 
(Séance  du  il  avril  1879.) 


SOCIETE  OBSTETRICALE  DE  LONDRES. 

Le  président  D'Wsst  a,  dans  son  discours  annuel,  insislë  sur  la 
prospérité  constamment  progressive  de  la  Société,  Le  nombre  des 
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Fellûwê  augmente  chaque  année.  La  bibliothèqoe  conUent  2660  vo- 
lâmes, dont  342  provenant  cette  année  de  la  bibliothèque  obitétri- 
cale  de  Teu  le  D'  Bluodell.  Il  dit  qae  si  le  Parlement  n'a  pas  encore 
dëposô  1<)  c  bill  »  pour  les  sages-femmes,  c'est  qu'il  veut  le  joindre 
à  un  nouveau  bill  que  le  gouvernement  veut  faire  pour  les  médecins 
et  les  chirurgiens. 

Ensuite  il  a  rappelé  sommairement  Tes  titres  et  ensuite  les  Pellows 
morts  dans  l'année  et  qui  sont  les  D"  Fleelwood  Churchill  et  Edmund 
Peaslee.  Enfin  il  termina  en  faisant  un  appel  à  la  concorde  qui  doit 
régner  entre  les  médecins. 

Ensuite  furent  élus  à  l'unanimité  pour  l'année  1879  :  Président 
honoraire,  D^*  Arthur  Farre;  président  D'  William  Playfair;  vice-pré- 
sidents: D^*  James  Braithwaite,  A.  Edis,  J.  Baptiste  Patier,  Georges 
Roper,  R.  Wilson,  Alfred  Willshire  ;  trésorier  :  D'  Henri  Gervis;  se- 
crétaires .  D"  John  Williams  et  Clément  Qodson  ;  bibliothécaire  : 
D'Qalabin;  membres  du  conseil:  D'*  Fancourt  Barnee,  Percj 
Bouiton,  B.  Gory,  P.  H.  Daly,  J.  Mattbews  Duncan.  C.  Hoffmeîster, 
W.  Hope,  G.  D.  Ringsford,  Thomas  Savage,  W.  8miles,  T-  G.  Walker 
J.  W.  Backer,'  J.  S.  Barlrum,  G.  Easter,  F.  H.  Gervis,  E.  Hermao, 
V.  A.  Boper. 

Le  Dr  Galabin  montre  un  ovaire  et  des  préparatloni  mierotcopi- 
qnés  delà  muqueuse  utérine  d'une  femme  âgée  de  io  ans  et  qoi 
avait  été  tuée  par  une  blessure  qui  traversait  l'artère  fémorale.  A 
l'autopsie,  la  muqueuse  fut  trouvée  engorgée  et  gélatineuse  épaisse 
d'environ  1/5  de  pouce,  avec  de  petits  ecchymoses  dans  la  trame, 
mais  non  à  la  surface.  11  est  certain  que  la  menstruation  était  immi- 
nente. L'ovaire  contient  un  follicule  dont  le  diamètre  est  de  5/8  de 
pouce,  et  qui  contient  du  sang  partiellement  décoloré.  Ce  follicule 
parait  »'ètre  rompu  il  y  a  trois  ou  quatre  jours. 

11  n'y  a  pas  le  moindre  commencement  de  desquamation  sur  la 
surface  de  la  muqueuse  utérine,  et  l'on  ne  trouve  aucune  trace  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Le  D^  Pribstlby  montre  le  squelette  d*un  fœtus,  prorenant  d'une 
grossesse  extra-utérine. 

Cette  grossesse  datait  du  mois  de  mai  1866,  époque  à  laquelle  après 
une  suppression  des  règles  pendant  deux  mois,  des  douleurs  sur- 
vinrent tout  à  coup  et  on  put  constater  une  tumeur  au  côté  droit  de 
Tutrus,  que  l'on  percevait  par  le  vagin.  Aucune  intervention  ne  fut 
jugée  nécessaire,    quand  en  .février  4879,  le  D'[Priestley   revit  la 
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malade  qui  ▼•nfttt  de  perdre  par  le  vagia  une  qoantUé  eonsidérabJe 

de  pas.  En  pratiquant  le  toacher  il  constala  derrière  le  col  la  pré* 
seoced'un  orifice  à  travers  lequel  était  engagé  un  os  fœtal.  Par  des 
opérations  successives  il  parvient  à  extraire  tous  les  os  du  fœtus  à 
travers  cet  orifice  et  la  malade  se«rétab]it. 

LeD'  Barnbs  dit  qu'ordinairement  les  kystes  fœtaux  se  trouvent 
en  arrière  de  Tutérus,  dans  le  cul -de-sac  de  Douglas.  Il  n'aurait  pas 
laissé  une  femme  dans  cette  état  pendant  tant  d'années.  Il  eut  sou- 
vent roccasion  de  pratiquer  des  ponctions  eh  pareil  cas,  soit  par  le 
rectum  S'iit  par  le  vagin,  surtout  quand  il  y  av&it  des  symptômes  de 
6èvre. 

Le  Di'Bahnbs  montre  une  tnmenr  libroîde  qui,  a  près  avoir  pris  nais- 
sance sur  une  hémorrhoïde,  atteignit  le  volume  d'une  orange  et  pé* 
néindans  le  rectum  d'où  elle  sortit  une  première  fois  pendant  le 
travail  d'un  accouchement,  il  y  a  trois  ans.  Elle  fut  repoussée  dans 
le  rectum  par  le  médecin.  Il  y  a  quelques  semaines  la  femme  accou- 
chant, la  tumeur  fut  expulsée  à  nouveau.  Le  pédicule  retrouvait  au 
niveau  de  l'anus.  Le  D*"  darnes  l'enleva  à  Taidedu  galvano-cautère. 

LeDi^  Braituwaite,  lit  un  mémoire  sur  la  dilatation  digitale  de  l'o- 
rifice. L^auteur  a  observé  que  souvent  pendant  !e  premier  stade  du 
travail,  il  y  avait  aussi  un  retard  tenant  à  la  fatigue  de  la  partu- 
riente  où  à  d'autres  raisons.  Dans  d'autres  cas  comme  dans  Té- 
clampsie  par  exemple,  il  est  très-désirable  d'accélérer  la  dilatation. 
8a  méthode  consiste  à  introduire  l'index  seul  ou  Findex  et  le  më« 
àm  des  deux  mains  se  touchant  par  leur  face  dorsale.  La  pression 
est  ainsi  exercée  de  dedans  en  dehors  et  Topérateur  peut  à  volonté 
<liriger  et  employer  la  /orce  nécessaire.  La  direction  de  la  force  pou- 
vant être  changée,  toute  la  circonférence  de  Torifice  peut  subir  la 
<iilalalion.  11  s'est  servi  de  ce  moyen  dans  cinq  cas  avec  succès. 

Le  D*"  PLAYFAia  dit  que  l'emploi  fiéquent  d'un  tel  procédé  pouvait 
lYoir  des  suites  malencontreuses.  Il  ne  s^oppose  pas  à  ce  qu'on  re- 
poa$se  la  lèvre  antérieure,  mais  seulement  quand  elle  descend  en 
%vant  entraînée  par  la  tète. 

Le  D'  Barnes  dit  que  le  meilleur  moyen  de  dilater  l*orifico  dans  le 
casd'éclampsie  est  fourni  par  son  dilatateur,  dont  la  pression  donce 
^^  égale,  due  à  l'eau  contenue  dans  Tinslrument,  est  la  plus  natu- 
relle. En  même  temps  on  doit  donner  du  chloroforme  qui  prévient 
l()s accès  convolsifs.  En  opérant  ainsi,  il  a  souvent  délivré  une  femme 
«n  30  ou  40  minutes. 
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Le  Dr  Priestlbt  dit  que  souvent  les  dilaiatears  glissent  en  dehors 
de  l'orifice  ulërin. 

Le  De  Ems  s'oppose  tout  à  fait  à  la  dilatatioo  avec  les  doigU.  Il 
croit  que  la  pression  inégale  des  doigts  est  dangereuse. 

Le  D^  AvELiNG  se  sert  de  la  main  introduite  en  forme  de  cèoe.  De 
eetie  façon,  la  pression  est  uniforme,  et  comme  les  doigts  sentent  U 
résistance  on  peut  régler  la  pression.  (Séances  du  5  janvier  et  dul  fé- 
vrier 1879). 

D**  Fancourt  Barkss. 


VARIETES 


LA  LAiNGUE  MEDICALE 

ET 

LA  LANGUE  CLÉRICALE 

Les  professeurs  d'accouchement  (uom.'nés  sans  concoui'S  et 
sans  agrégation),  des  écoles  libres...,  de  n'avoir  pas  d'élèves,  ue 
sont  pas  satisfaits.  Nous  le  comprenons,  il  est  toujoui*s  désa- 
gréable d'être  pris  flagrante  deh'cto.  Nos  confrères  jugeront. 

En  langue  mbdîcale,  «  L'opération  dura  41  heures  et  elle 
rC était  pas  terminée  quand  la  femme  succomba  »  celte  phrase 
ne  peut  avoir  d'autre  sens  que  :  Topération  dura  41  heures  et 
ELLE  (l'opération,  sans  doute,  personne  ne  comprendra,  la 
prière  de  laccoucheur)  n'était  pas  terminée  (elle,  toujours  l'opé- 
ration) quand  la  femme  succomba.  » 

En  langue  cléricale,  «  U opération  dura  41  heures,  etc.,  si- 
gnifie :  Topéralion  dura  une  heure  à  deux,  et  la  reste  est  pour 
la  marche  ordinaire  du  travail,  sans  opération  d'aucune  sorte. 
Ce  n'est  pas  plus  difficile  que  cela.  11  ne  s'agit  que  de  s'en- 
tendre. 

La  langue  cléricale  ajoute  : 
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«  Ethce  qu'aucun  lecteur  de  bonne  foi  (cléricale)  a  pu  soup'» 
çonner  un  ttistant  que  les  tentatives  (TENTATIVES  EST  TROUVÉ) 
de  céphalotripsie  aient  été  faites  sans  relâche,  » 

On  voit  combien  ces  accoucheurs  libres  sont  aimables,  ils  ne 
le  spécifient  pas,  mais  ils  nous  accordent,  5  minutes  d'arrêt  sur 
11  heures. 

Et  la  LANGUE  CLÉRICALE  ajoute  : 

<'  M.  Pajot serait  de  bien  meilleure  foin  —  (les  accoucheurs* 
des  jésuites  parlant  de  la  bonne  foi  de  leurs  adversaires.  C'est 
raide.  Nous  allons  voir  la  leur)  en  reconnaissant  que  la  céphalo- 
tripsie sans  tractions  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultais  non-seu-' 
lement  à  27  niillim,^  mais  même  à  36  millim.  ^) 

La  LANGUE  MÉDICALE  répoud  :  Mais  je  n'ai  jamais  en  Tocca- 
siou  de  faire  la  céphalotripsie  à  27  millim.,  comment  pourrait- 
elle  m'avoir  donné  de  bons  ou  de  mauvais  résultai?  ?  Ma  règle 
est  d  appliquer  le  céphalotribe,  tant  qu'il  peut  passer.  Mais  je  ne 
sais  point  si  je  pourrais  le  placer  à  27  millim.. 

J'ai  pratiqué,  une  fois  la  céphalotripsie  à  30  millim. 

Or,  dans  la  langue  cléricale,  cela  se  raconte  ainsi  : 

«  Bassin  de  36  mill.  10  broiements,  6  par  Cusco^  4  par  Pajot, 
Durée  41  heures^  déchirureS  de  la  matrice^  la  patiente  meurt 
«aiM  être  délivrée,  » 

Dans  la  langue  cléricale,  cet  S  mis  à  déchitnireS  n'a  Tair 
de  rien.  A  la  rigueur,  on  en  accuserait  le  prote. 

Et  si  pourtant,  cet  S  augmentait  de  volume  en  raison  des 
perfidies  fo^re*  qu'il  renferme,  on  ne  trouverait  pas  de  caractère 
assez  gros  pour  l'imprimer, 

Non  cet  S  n*a  Tair  de  rien,  mais  qu'il  traduit  donc  clairement 
toute  une  doctrine,  heureusement  trop  connue  aujourd'hui. 

Cusco  a  fait  6  broiements,  et  Pajot  4.  £n  attribuant  une  dé- 
chirure, au  moins^  à  chacun  d'eux,  cela,  en  langage  clérical^ 
nous  permettra  de  prononcer  déchifnireS  de  la  matrice. 

Faut-il  être  libres  p-yuv  commettre  de  pareilles  actions.  Et  ils 
sont  toujours  libres  de  dire  (ils  le  diront)  :  nous  n'avons  pas 
prétendu  (|ue  vous  les  aviez  produites.  Sainte  Equivoiiue  pro- 
tégez-nous I 

Ann.  icyn.,  vol.  XI.  îiO 
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'  Eh  bien,  UNE  rupture  utérine  chez  cette  femme,  avait  été 
diagnostiquée  par  Pajot  pendant  la  vie,  et  elle  avait  été  causée 
(l'autopsie  le  démontra  devant  20  personnes)  par  les  contractions, 
éraillant,  peu  à  peu,  le  tissu  utérin,  sur  le  coude  du  fœtus,  qui 
avait  uni  par  perforer  la  paroi  1  UNE  déchirure  avecim  S. 

Après  cela,  nos  confrères  comprendront  qu'il  est  inutilededis- 
cuter  plus  longtemps  avec  des  accoucheurs  aussi  libres ^  qui 
d'ailleurs  concluent  avec  une  grande  liberté  d'ignoiauce,  d^i 
Tovariotomie  à  Topération  césarienne,  et  qui  continuent  à  in- 
voquer des  chiffres  ne  prouvant  absolument  rien  pour  établir 
la  statistique  de  cette  dernière. 

Nous  ne  pouvons  donc,  que  leur  concéder  deux  points. 

1^  Ils  sont  nos  maîtres,  quoique  libres ^  dans  Tart  d'accommoder 
les  textes: 

2*  Ils  sont  doués  d'une  dose  d'effronterie  particulière  aux 
hommes  qui  ont  subi  un  genre  spécial  d'éducation,  car  ils 
osent  écrire  : 

«  A  nous  ftempêcher  qu'on  escamote  les  chiffres,  » 

En  fait  d'escamotage  il  semblera,  croyons-nous,  à  nos  lec- 
teurs qu9  MM.  les  certificateurs  de  miracles  n'ont  plus  leurs 
preuves  à  faire. 

Professeur  Pajot. 

P.  S.  —  Le  professeur  libre  à  l'S  prétend  que  nous  lavons 
injurié,  parce  que  nous  l'avons  qualifié  de  a  catholique.  » 

Jamais  cette  épithète,  que  nous  sachions,  n'a  passé  pour  iu- 
jurieuse.  Nous  n'avions  pas  l'intention  de  le  blesser  en  la  lui 
appliquant.  Il  y  a  de  braves  geus  partout,  même  parmi  les  cléri- 
caux, et  quant  à  nous,  désormais,  nous  ne  répondrons  plu^ 
qu'i  ceux-là.  P. 

FACULTÉ     DE     MEDECINE     DE     NAKCY« 

Concourt  poar  deux  places  de  chef  de  cliniqoe 

Vune  pour  la  clinique  chirurgicale^  l'autre  pour  la  clinique  obstétrinU: 
A  chacun  de  ces  emplois  dont  la  durce  est  de  trois  an?,  est  aUacbé 
un  traitement  annuel  de  1,000  francs. 
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Sont  admis  à  concourir  les  Docteurs  en  médecine  français,  non 
poarrns  du  titre  d'agrégé,  et  les  étudiants  ayant  subi  les  cinq  pre- 
miers examens  du  doctorat. 

Le  Concours  pour  la  place  de  Chef  de  clinique  chirurgicale  s'ouvrira 
à  la  Faculté  de  médecine  le  lundi  14  juillet  4879,  à  8  heures  du 
matia. 

Les  épreuves  consisteront  : 

!•  En  une  composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  externe, 
avec  les  considérations  d'anatomie  et  de  physiologie  qui  s'y  rappor- 
tent; cinq  heures  sont  accordées  pour  la  rédaction. 

So  En  épreuves  cliniques  :  Examen  de  deux  malades  (vingt  minutes 
seront  accordées  pour  l'examen  de  chaque  malade);  leçon  orale  d^une 
demi-heure  au  plus,  sur  les  deux  malades  examinés,  après  un  quart 
d'heure  de  préparation  ; 

3»  En  une  épreuve  pratique  de  médecine  opératoire  et  dedôligation* 

Le  Concours  pour  la  place  de  Chef  de  clinique  obstétricale  s'ouvrira 
à  la  Faculté,  le  lundi  21  avril,  à  8  heures  du  matin. 

Les  épreuves  consisteront  : 

1°  En  une  composition  écrite  sur  un  sujet  d'obstélrîcîe,  avec  les 
considérations.  d*anatomie  et  de  physiologie  qui  s'y  rapportent  ; 
cinq  heures  sont  accordées  pour  la  rédaction  ; 

^En  épreuves  cliniques  :  Examen  de  deux  malades  (vingt  minutes 
seront  accordées  pour  l'examen  de  chaque  malade);  leçon  orale,  d'une 
demi-heure  au  plus,  sur  les  deux  malades  examinés,  après  ttn  quart 
d'heure  de  préparation; 

3°  En  une  épreuve  pratique  de  médecine  opératoire  obstétricale  et 
gynécologique  avec  démonstration. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
de  médecine  8  jours  avant  l'ouverture  de  chaque  concours.  Ils  auront 
à  produire  un  acte  de  naissance  dûment  légalisé,  le  diplôme  de  Doc- 
teur en  médecine  ou  un  certificat  constatant  qu'ils  ont  soutenu  les 
cinq  examens  pour  le  doctorat. 
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Programme  des   Gonconrs   onverU   par   la    Société   protactrico 
de  l'enfance  de  Marseille  ponr  1-ezercice  1879-80. 

I.  —  Prix  de  200  francs  et  médaille  d'or,  médailles  d'argent,  de 
bronze,  et  mentions  honorables  :  aux  meilleurs  mémoires  en 
réponse  à  cette  question  :  Réformes  à  introduire  dans  VAssislance  pu- 
blique des  enfants  en  bas  âge. 

Étudier  les  questions  de  secours  aux  niies-mèrts,  de  récepllons 
d'enfants  abondonnés  ou  trouvés,  de  refuges  pour  les  femmes  enceinle:^ 
de  maisons  do  sevrage  pour  les  enfants  d'indigents  ou  d'ouvriers,  du 
séjour  des  uouveau-nés  dans  les  hospices  et  généralement  tous  les 
services  pour  les  enfants  de  la  naissance  h  trois  ans.  — Comparer  le^ 
rinblisi^emcnts  ouverls  eu  France  et  à  Tétranger.  —  La  Société  aj)- 
pelle  sp('?cialement  l'attention  sur  cette  qi^estion,  et  primera  non 
seulement  les  travaux  sur  l'ensemble,  mais  encore  sur  un  point  du 
programme. 

II.  —  &Iédailles  d'or  etd*argent,  de  bronze,  et  mentions  honorables: 
Aux  meilleurs  mémoires  en  réponse  à. cette  question  :  Des  consom- 
ptions cl  des  maladies  chroniques  de  Venfance^  engendrées  par  une  ali- 
mentation vicieuse^  -?  Etudier  leurs  origines,  leurs  marches  et  ieurs 
traitements^ 

Les  mémoires  sur  l'une  ou  Vautre  question  doivent  être  adressés 
franco  à  M.  le  Président  de  la  Commission  scientifique  et  médicale, 
rue  do  Rome,  58,  avant  le  15  décembre  1879,  terme  de  rigueur.  Ils 
{torloront  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  pli  cacheté  contenant 
les  nom,  prénoms  et  demeure  de  Fauteur. 

m.  —  Médailles  d'or,  d'aigent,  de  bronze  et  mentions  honorables: 
Aux  inventeurs ^  importateurs  ou  producteurs  d^ objets  nouveaux^  utiles 
au  premier  âge  {naissance  à  trois  ans), 

La  Sociale  appelle  raltention  des  concurrents  sur  les  point:?  sui- 
vant-? :  Conserves  de  luit.  —  Instruments  et  procédés  pour  constater 
la  qiiantitf';  du  lait.  —  Instruments  pour  élever,  en  peu  de  temps,  le 
lait  à  la  température  natiirellc.  ^  Boissons  et  aliments  favorisant  la 
sécrétion  du  luit.  —  Fécules,  pâles,  spécialités  alimentaires  appm- 
priécs  k  la  nourriture  des  enfjints.  —  Spécialités  économiques  pour 
le  sevrage.  —  Conliperie  et  biscuiterie  hygiéniques. 
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Vêtements  et  accessoires  du  vôtement  an  point  de  vue  de  l'hygiène 
et  du  bon  marché. 

Plans  de  crèches,  de  maisons  nourrieières  et  de  sevrage,  —  cbam-» 
bres  d'enFant,  —  meubles,  —  berceaux,  objets  de  literie,  de  toilettp, 
de  ménage,  de  transport. 

Jouets  servant  au  développement  de  Inintelligence  et  deç  sens. 

Biberons,  bouts  de  sein,  tire-lait,  garde-iait,  bandages,  ceintures, 
instruments  de  chirurgie  et  d'orthopédie  infantiles. 

Livres  relatifs  à  l'instructioa  à  lu  conservation,  à  réparî^nc,  aux 
maladies  du  premier  âge. 

Les  pièces  envoyées  au  Concours  seront  ud-essées  franco  à  M.  lo 
Krébidcnt  de  la  Commission  scientifique  et  médicale,  avant  le  15  d^>* 
cembre  1879,  terme  de  rigueur.  Ces  pièces  seront  acquises  h  la  Socirlé 
pour  son  Musée  de  Venfance.  Elles  seront  c.lassùcs,  cataloguées  et  men- 
tion sera  faite  sur  chaqne  fiche,  du  nom  et  de  Pndresse  du  concurrent. 

V.  — Médailles  d'or,  d'argent,  de  bronze,  et  mentions  honorables: 

t®.4iw?  membres  correspondants  qui  se  seront  fait  remarquer  par  leur 

dévouement  à  la  cause  de  l'enfaifice  : 
2*»  Aux  personnes  qui  auront  accompli  des  actes  de  bienfaisance  et 

d'humanité  vU-d-vis  des  enfants  \ 
3»  Aux  mêdecinsy  accoucheuses  et  gardes  d'accouchés  qxii  présenteront 

dans  leur  clientèle  le  nombre  relatif  le  plus  grand  de  mères  allaitant 

leurs  enfants. 

V.  —  Médailles  d*or,  d'argent,  de  bronze,  mentions  honorables  et 
primes  en  argent:  !•  Aux  personnes  s*  occupant  des  soins  à  donner  à 
l'enfance, 

2'  Aux  nourrices  méritantes  ; 

3"  Aux  mères  élevant  leurs  nourrissons  par  le  système  de  Vallaitement 
mixte. 

Les  propositions  motivées,  pour  les  concours  IV  et  V,  devront  Être 
adressées  à  M.  le  Président  de  la  Société,  rue  de  Rome,  58, 
P^T  MM.  les  Médecins  •Inspecteurs  et  les  Présidents  de  Comités  et  de  Patro- 
«^«.  avant  le  15  décembre  1879,  terme  de  rigueur. 

Le  Sécrétait  e-Général,  Le  Président, 

H.  Martel.  D^  E.  Maurin. 
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Gonrs  d'accouchement.  "—  MM.  Bitdin  et  GaAMPSTiim  di  Ribu  ont 
commencé  le  murdi  3  juin  à  4  heures  et  demie,  leur  nouveau  cours 
d'accouchements.  Ce  cours  sera  complet  en  deux  mois  et  divisé  en 
quatre  parties  s  1*  grossesse  normale  et  pathologique.  •*  2*  Eutocie, 
—  3^  Dystocie  et  opérations.  —  4<>  Exercices  cliniques  et  manœuvres 
opératoires.  —  S'adresser  pour  les  renseignements  et  pour  s'insciire, 
29,  rue  Monsieur^le-Prince. 


Conrs  théorique  et  pratique  d'accouchement,  par  MM.  Poais  et 
LovioT.  —  S'adresser  pour  s'inscrire  18,  rue  Hautefeuille  de  4  heures 
à  5  heures. 


Avis.  — -  Nous  avons  reçu  une  observation  très-intéressante  de 
M.  le  D**  Laville  (de  Gaillac).  L'abondance  des  matières  nous  force 
à  la  renvoyer  au  prochain  numéro. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 

(gynécologie  et   obstbtriqub) 


Etude  physiologique  et  thérapeutique  de  Vergotinine^  par  le  D'  Geor- 
ges-Frédéric DuPBRTUis.  Th.  de  Paris,  1879. 

Des  rétréciuementê  de  Vurèthre  chex  la  femme^  par  le  D'  Emile 
FissiAUX.  Th.  de  Paris,  1879. 

JDu  traitement  des  déchirures  complètes  du  périnée  et  dt  la  cloison 
recto-vaginale^  par  le  D'  Emmanuel  Chabaud.  Th.  de  Paris,  1879. 

Affections  oculaires  liées  à  la  mensuration^  par  le  D**  Albert  Thaon. 
Th.  de  Paris,  1879. 

Étude  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  génésique  à  Vépoquê  dt  h 
ménopause,  par  le  D**  Henri  Ricard.  Th.  de  Paris,  1879. 

Étude  sur  Vhématocèle  péri^utérine  survenant  dans  le  cours  ou  dans 
la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde^  par  le  D'  Marins  Gutot.  Th.  de 
Paris,  1879. 

Contribution  à  V étude  des  my ornes  utérins  et  de  leur  traiternent  par 
les  injections  d^ergoline  dans  le  tissu  de  Tutérus,  par  le  D^  Paul  Gérard. 
Th.  de  Paris,  1879. 
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De  roblitératiùn  des  uretères  et  des  vomisèements  ineoereibles  dan» 
le  cancer  de  Vuténu^  par  le  D'  E.  Maleyx.  Th.  de  Paris,  1879. 

Contribution  à  T  étude  des  abch  des  fosses  iliaques^  par  le  D'  Don  AT 
BoLLBT.  Th.  de  Paris.  1879. 

Considérations  sur  la  thyroldite,  par  le  D' Jean-Guillaume  Détribux, 
Th.  de  Paris,  1879. 

Des  hémorrhagies   des  six  premiers   mois  *de  la  grossessêy  par  le 
D'  Mahé.  Th.  de  Paris,  1879, 

Qiulquea  considérations  sur  la  marche  des  affections  articulaires 
pendant  la  grossesse,  par  le  D'  Benjamin  Dubois.  Th.  de  Paris,  1879. 

Du  cordon  ombilical  considéré  au  point  de  vue  de  sa  loHgueur,  par  le 
Dr  Compagnon.  Th.  de  Paris,  1879. 

De  la  torsion  du  cordon  ombilical^  son  influence  sur  le  fœtus^  par  !• 
I>  Paul  Cordonnier.  Th.  de  Paris,  1879. 

De  la  rétroversion  utérine  pendant  la  grossessCy  par  le  D^  Paul-Fran* 
(jda  DucoR.  Th.  de  Paris,  1879. 

De  Vascite  congénitale^  par  le  D'  Paul  van  Qeldir.  Th.  de  Paris, 
1879. 

De  la  bosse  sérosanguine,  par  le  D'  Daniel  Martilliïre.  Th.  de 
Piris.  1879. 

Considérations  sur  le  palper  abdominal  en  obstétrique,  par  le  D*"  Ho- 
noré Mdnier.  Th.  de  Paris,  1879. 

Recherches  sur  la  mortalité  des  femmes  en  couches,  par  le  D^  de  Beur« 
MANN,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Th.  de  Paris,  1879. 

Sin  SchrâgooaUs  rachitisch'hydrorrachisches  Becken,  {Un  bassin 
oWque  ovalaire  rachitique  avec  hydropisie  du  canal  rachidien)^  par 
HuGENBERGBR.  (Arch.  f,  Gyn.,  t.  XIV,  p.  1,  avec  une  planche  et  plu- 
sieors  dessins).  La  fille  qui  fait  Tobjet  de  cette  observation  parvenue  au 
terne  d'une  première  grossesse  ne  put  être  accouchée  qu'après  le  broie- 
ment de  la  tête  fœtale.  Douze  jours  après  elle  succomba  à  la  péritonite. 
^  egner  à  observé  chez  une  fille  de  20  ans,  une  lésion  analogue  du  rachis 
[Beitr&ge  zur  GeburUhûlfe^  de  Berlin,  1872,  t.  I,  p.  84).  Enfin  dans 
le  cag  de  Virchow  il  y  avait  eu,  malgré  une  lésion  semblable  du  canal 
fachidien,  deux  accouchements  naturels. 

Veber  den  Einfluss  der  Abnabelungazeit  auf  dem  Dlutgehalt  der 
Placenta.  {Sur  V influence  du  moment  de  la  ligature  en  ce  qui  concerne 
i«Mng  sontenu  dans  le  placenta) ^  par  Wiener.  {Arch,  f.  Gyn.^  t.  XIV, 
P'  34).  Ce  travail  dont  les  éléments  ont  été  puisés  à  la  clinique  de  Spie- 
Kelberg,  est  consciencieusement  iait  ;  Tautenr  n'est  pas  encore  fixé  sur  la 
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Taleor  de  l'un  et  de  Tautre  mode  de  ligature  et  réelame  de  noareUe» 
recherches. 

Studien  und  Erfahrungen  Ûber  daê  PUocarpin  in  der  Gehurtshvlfe. 
{Etudes  et  expériences  sur  la  pilocarpine  dans  la  pratique  obstétricale), 
par  Sabhger  (Arch,^  f^  Gyn.,  id,,  p.  43). 

Zur  frage  von  der  Nabelschnurstrangulation  unter  der  Geburt. 
iRécit  tTun  cas  ^étranglement  par  le  cordon  ombilical)^  par  Saengea 
{Arch.  f,  Gyn,,  id.,  p.  90). 

The  causes  of  sudden  death  of  puerpéral  women  {Des  causes  de  la 
mort  subite  chez  la  femme  pendant  la  puerpéralité)^  par  Edward  Jencks, 
extrait  des  Transactions  of  the  American  médical  association. 

On  the  treatment  ofpregnancy  complicated  with  cancerous  diseast 
Df  the  génital  canal  {Du  traitement  de  la  grossesse  compliquée  daftc- 
tion  cancéreuse  du  canal  génital)^  par  G.  Ernest  Herman,  extrait  do 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


GROSSESSE  GÉMELLAIRE 

CAUSS  DK  PA0GIDENGE3  ET  DE  PRÉSENTATION  COMPLIQUÉE 

Par  le  D'  Alphonse  Herrgott, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

La  préseuce  de  plusieurs  fœtus  dans  la  cavité  utériue  est  consi- 
dérée, on  le  sait,  par  la  plupart  des  accoucheurs  comme  étant  la 
cause  de  procidences  multiples.  Le  fait  qu'il  nous  a  été  donné 
d'observer  en  est  un  nouvel  exemple  ;  si  nous  le  rapportons 
ici,  c'est  qu'il  présente  quelques  particularités  intéressantes  qui, 
croyons-nous,  méritent  d'être  signalées  tant  au  point  de  vue 
de  la  dif&culté  d'établir  un  diagnostic  précis  qu*aux  embarras 
relatifs  aux  indications  opératoires. 

Ne  voulant  pas  faire  ici  l'historique  de  la  dystocie  spéciale 
aux  accouchements  multiples,  nous  nous  bornons  à  citer  les 
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travaux  de  Tarnier  (1),  Joulin  (2),  Kleinwachter  (3),  Reuss  (4), 
Depaul  (5),  Besson  (0),  etc., qui  ont  étudié  on  général,  avec  grand 
soin,  non-seulement  les  cas  dans  lesquels  les  fœtus  se  présen- 
tent irrégulièrement  comme  dans  les  grossesses  simples,  mais 
surtout  ceux  qui  sont  particuliers  aux  grossesses  gémellaire?; 
soit  que,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Besson,  dans  soninié- 
ressante  monographie,  «  les  extrémités  appartenant  à  des  fœlus 
différents  se  présentent  en  même  temps  au  détroit  supérieur  d 
s'empêchent  réciproquement  de  descendre  dans  Texcavation, 
ou  bien  aue  deux  extrémités  uénètrent  simultanément  dans 
Texcavation  et  y  restent  enclavées,  ou  encore  qu'une  des  extré- 
mités de  l'un  des  fœtus  étant  déjà  engagée  dans  le  canal  pelvie:. 
le  tronc  deTautre,  placé  transversalement,  vienne  mettre  obslacli 

à  l'expulsion  du  premier  ».  Il  me  paraît  toutefois  que  ces  divers 
observateurs  n'ont  peut-être  pas  suffisamment  attiré  l'atlenticii 
sur  une  complication  particulière  également  propre  à  la  ^voi- 
sesse  gémellaire,  sur  celle  qui  résulte  de  la  procidence  du  cor- 
don appartenant  au  deuxième  fœlusy  c'est-à-dire  à  celui  qui  m 
se  présente  pas  au  début  du  travail,  C*est  l'observation  d'un  fait 
fait  de  ce  genre  que  nous  relatons  ici. 

M"»*  X....  âgée  do  27  ans,  grande,  forte,  d'une  bonne  constitutiùn. 
mariée  depuis  cinq  ans,  est  enceinte  pour  la  première  fois.  Sesanu- 
cédents  ne  présentent  rien  de  particulier,  sa  sauté  a  toujours él.* 
excellente.  Réglée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  13  ans, elle  l'i 
toujours  été  régulièrement  depuis  jusqu'au  mois  de  mai  1878, époque 
où  elle  devint  enceinte.  La  marche  de  sa  grossesse  a  été  normale  ;  ^'^^ 
n'a  pas  eu  de  troubles  digestifs  notables,  et  n'a  été  incommodée,  vers 
la  Un  de  sa  gestation,  que  par  \e  développement  oonsidérable  de 


(1)  Des  cas  dans  Icsque-s  C extraction  du  fœtus  est  nécessaire,  Paris,  1860. 

(2)  Des  cas  de  dy^tocie  appartenant  aux  fœtus.  Paris,  i863. 

(.^)  Die  Lehre  von  den  Znilîingen  von  L.  Kieinwâchter,  Prag.,  1871. 

(4)  Zur  Lehre  von  den  Zwillingen,  Arch.  f.  Gyn.,  IV,  120,  1872. 

(5)  Leçons  de  clinique  obstétricale^  p.  239.  Paris,  1872. 

(6)  Dystocie  spéciale  dans  les  accour.hements  multiples.  PariSj  18T7. 
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tbdomeD.  Elle  a  perçu  les  mouvements  fœtaux  jusque  vers  la  fin 
î  sa  grossesse;  mais  quatre  jours  avant  la  début  du  travail,  ces 
lûuvements  qu'elle  percevait  partout  cessèrent  complètement  après 
voir  été  plus  violents  que  précédemment. 

M°^«'X...  était  en  travail  depuis  douze  heures  lorsque  M.  le  D' Ûu« 
laux  fut  appelé  pour  terminer  l'accouchement.  A  son  arrivée  il 
roave  l'utérus  tétanisé  par  l'ingestion  de  1  gr.  50  au  moins  de  seigle 
ir.'oté  que  Ton  avait  cru  devoir  administrer  pour  activer  les 
:ontractions.  En  découvrant  la  femme  pour  procéder  èi  l'explo- 
râtioQ  de  la  partie  fœtale  qui  se  présentait,  il  trouve  entre  les 
cuisses  de  la  parturiente  une  anse  formée  par  50  centimètres  d*un 
cordon  froid,  pâle  et  ne  battant  plus.  Poursuivant  son  examen,  il  sent 
dans  l'excavation  une  partie  dure,  résistante,  qui  lui  semble  être  Tex-  ' 
tKmité  céphalique,  de  plus  il  constate  la  présence  de  petites  parties 
'œlales  appliquées  contre  la  paroi  pelvienne  du  côté  droit,  mais  vu 
leur  faible  engagement  il  n'était  pas  possible  à  ce  moment  de  savoir 
exactement  si  Ton  avait  affaire  à  une  main  ou  un  pied,  droit  ou 
S^iiche,  et  auquel  des  deux  fœtus  il  pouvait  appartenir. 

En  présence  de  la  gravité  de  la  situation,  notre  confrère  me  fait 
l*b3nneur  de  m'appeler  auprès  de  sa  malade. 

Je  trouve  une  femme  assez  fatiguée,  inquiète  et  agitée;  le  vcnlre 
«st  très- volumineux,  les  parois  abdominales  sont  fortement  disten- 
dues et  sillonnées  par  do  nombreuses  vergetures  à  fond  bleuâtre.  Il 
existe  un  œdème  sus-pubien  considérable.  Les  extrémités  inférieures 
sont  très-infiltrées.  Les  parties  génitales  externes  sont  également 
fortement  œdématiées. 

La  forme  de  l'utérus  est  très-îrrégulière,  comme  si  cet  organe  cou- 
inait un  volumineux  fœtus  se  présentant  par  l'épaule  et  fortement 
incurvé  sur  son  plan  latéral.  En  effet,  on  trouve  une  grosse  tumeur 
o^upant  l'hypochondre  droit  et  remontant  jusque  sous  le  foie.  Une 
denxième  tumeur,  rôunieà  la  première  par  un  sillon  très-net  au  ni- 
^«au  de  Tombilic,  remplit  le  ûanc  gauche,  remonte  moins  haut  que  la 
Précédente  et  semble  se  diriger  vers  le  petit  bassin. 

L'utérus  encore  sous  l'action  du  seigle  ergoté  est  tétanisé,  aussi 
^9--il  très-difficile  de  procéder  au  palper,  et  ce  moyen  d'exploration,  si 
Pf^cieux  pour  nous  renseigner  sur  la  situation  du  produit  de  con- 
^^ption  lorsque  l'utérus  ne  se  contracte  pas,  ne  nous  fournit  aucune 
'ûdication. 
U  consistance  de  la  matrice  est  ligneuse.  L'auscultation  ne  per- 
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met  de  découvrir  aucun  bruit,  soit  fœtal,  soit  maternel,  on  ne  perçoit 
ni  double  battement,  ni  souffle  utérin. 

Par  lè  toucher  on  trouve  une  tumeur  dure,  résistante,  arrondie: h 
tête.  Il  n'y  a  pas  de  bosse  séro-sanguine,  la  peau  nullement  infiltra  ^ 
est  mobile  sur  les  os  du  crftne. 

Si  la  présentation  était  relativement  Facile  à  constater,  ta  positioa 
était  moins  aisée  à  déterminer;  en  effet,  le  doigt  découvrait  an  oe&> 
tre  de  l'excavation  une  grande  fontanelle  considérable,  la  suture  ss-j 
gittale  dans  le  diamètre  oblique  droit;  mais  en  avant  comme  ena^ 
rière  il  n'était  pas  possible  d'atteindre  la  petite  fontanelle,  cen'eij 
qu'un  peu  plus  tard  qu'il  nous  fut  permis  de  compléter  notre  dla-: 
gnostic. 

Sur  le  côté  gauche  du  bassin  se  trouvait  une  petite  extrémité  saisie 
entre  la  tète  fœtale  et  la  paroi  pelvienne.  En  avant  et  à  droite  l'anst: 
funiculaire  précédemment  décrite.  ' 

C'est  alors  que  la  sage-femme  qui  assistait  la  parturiente  depuis  le  - 
début  du  travail  nous  dît  qu'elle  avait  remarqué  la  rupture  dedeoxl 
poches  des  eaux,  que  la  première  avait  donne  issue  à  un  liquide  clair 
et  très-abondant,  la  seconde  à  du  liquide  brunâtre  en  grande  quaDtiié. 
Le  prolapsus  du  cordon  avait  suivi  la  rupture  de  la  première  poche. 

Nous  étions,  je  l'avoue,  assez  perplexes,  cependant  le  volume  co> 
sidérabie  de  l'abdomen,  l'œdème  sus-pubien  et  l'infiltration  des  mem- 
bres inférieurs  de  la  femme,  mais  surtout  la  forme  particulière  et 
irrégulière  de  l'utérus  nous  font  songer  à  l'existence  d'une  grossesse 
gémellaire;  le  toucher  nous  indique  que  l'un  des  fœtus  se  présente 
par  le  sommet,  la  présence  de  la  grande  fontanelle  au  centre  de 
rexcavation  nous  permet  de  penser  à  la  possibilité  d'une  présen- 
tation du  sommet  en  occipito-iliaque  droite  postérieure,  bien  que 
toutefois  il  ne  nous  fût  pas  possible  d'atteindre  l'une  ou  Tautn? 
extrémité  de  la  suture  sagittale.  EnGn,  la  cessation  des  mouve- 
ments fœtaux  quatre  jours  avant  le  début  du  travail,  l'absence 
de  doubles  battements  à  l'auscultation,  la  mobilité  des  os  du 
crâne  du  fœtus  qui  se  trouve  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur, 
la  non-tuméfaction  du  cuir  chevelu,  la  disparition  des  pulsations  du 
cordon  prolabé,  sa  flaccidité,  la  coloration  du  liquide  écoulé,  nousin- 
diquent  que  le  fœtus  dont  la  tète  est  engagée  a  sûrement  succombé  et 
que  probablement  le  deuxième  fœtus  a  également  cessé  de  vivre. 
Mais  il  ne  nous  est  pas  possible  de  savoir  auquel  des  deux  appartient 
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le  cordon  prolabé,  ainsi  que  le  membre  en  prucîdence  sur  la  naturo 
duquel  nous  n^étions  pas  encore  suffisamment  fixés. 

La  contracture  utérine  étant  devenue  moins  intense,  d'autre  part  l'en* 
gagemeot  de  la  partie  fœtale  étant  encore  peu  considérable  et  aucune 
indication  pressante  d'agir  immédiatementn'existant  puisque  le  cordon 
prolabé  avaii  cessé  de  battre  depuis  plusieurs  heures,  nous  crûmes 
pouvoir  attendre  que  les  contractions  fussent  devenues  plus  efticaces 
et  que  rengagement  fût  plus  prononcé.  La  version  sur  les  pieds  était 
à  peu  près  impossible  sinon  très*dangereuse,  vu  la  contracture  uté* 
rine;  d'autre  part,  la  reposition  du  cordon  présentait  les  mêmes  dif* 
ficultés  et  de  plus  était  inutile. 

Les  contractions  se  régularisèrent  un  peu  et  commencèrent  k  devenir 
efficaces.  Au  bout  deux  heures  le  travail  avait  bien  un  peu  marché, 
maïs  pas  suffisamment  pour  qu'il  nous  fût  possible  d'espérer  une 
prompte  terminaison  spontanéo  du  travail  :  comme  la  femme  était 
déjà  très-épuisée  nous  crûmes  devoir  faire  une  application  de  for« 
ceps,  application  qui  était  rendue  plus  facile  que  précédemment  par  la 
disparition  à  peu  près  complète  de  la  contracture  et  par  l'engagement 
plus  prononcé  de  Pextrémité  céphalique. 

L'exploration  digitale  nous  indique  que  la  tète  ne  s'est  pas  fléchie; 
Tocciput  est  en  arrière  et  à  gauche,  la  face  se  trouve  directement 
derrière  le  trou  obturateur  droit.  On  sent  facilement  le  globe  oculaire 
droit  et  la  racine  du  nez  en  avant  derrière  la  symphyse  pubienne. 

Le  cordon  est  toujours  en  avant  et  à  droite;  à  gauche  on  reconnaît 
nettement  que  Textrômitê  dont  on  perçoit  quatre  doigts  k  peu  près 
de  la  même  longueur,  le  cinquième  étant  beaucoup  plus  court  que 
les  autres,  n'est  autre  qu*une  main  droite  que  nous  pensons  être  celle 
du  fœtus  qui  se  pi'ésente.  Mais  comme  nous  n'en  avions  pas  la  certi- 
tude et  que  nous  ne  savions  pas  exactement  auquel  des  deux  fœtus 
appartenait  la  tige  funiculaire,  on  applique  le  forceps  directement 
sur  les  deux  côtés  du  bassin  en  saisissant  un  peu  obliquement  la  tète 
fœtale,  mais  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprendre  entre  les  branches  de 
l'instrument  les  parties  fœtales  prolabées. 

Les  tractions  furent  modérées,  mais  la  tête  fœtale  étant  assez 
molle  ne  put  être  fléchie  soit  par  son  accommodation  à  travers*  la 
filière  pelvi-géoitale,  soit  artificiellement  par  la  direction  de  nos  trac- 
tions avec  le  forceps  ;  elle  se  dégagea  un  peu  obliquement  en  occipito- 
postérieure.  Bien  que  l'extraction  fût  assez  lente  et  la  tête  assez' 
petite,  le  périnée  qui  était  très-infiltré  et  celui  d'une  primipare  céda 
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au  moment  où  la  tôte  franchissait  la  vulve,  et  il  se  produisit  mm 
déchirure  assez  considérable  qui  heureusement   n'atteignit  pas  ks 
sphincters.  L'expulsion  du  reste  du  fœtus  se  fit  normalement.  L'e>  | 
fant  était  très-petit  quoique  semblant  devoir  ôtre  presque  à  terme,  il  j 
était  mort  depuis  quelques  jours  déjà,  son  êpiderme  se  détachait  par  | 

■ 

places  assez  facilement. 

Il  n'y  eut  pas  d'écoulement  du  sang.  Le  cordon  fut  lié  et  seclionié. 
Mais  Tan^e  du  cordon  qui  prolabaît  toujours  hors  du  vagin  îndiqaait! 
qu'un  second  fœtus  était  encore  renfermé  dans  la  cavité  utérine  eî 
confirmait  le  diagnostic  de  grossesse  gémellaire  qui  avait  été  perte 
au  début,  à  la  suite  de  l'inspection  de  Tabdomcn.  On  introduisitli 
main  dans  le  canal  génital,    on  sentit  les  pieds  au  niveau  du  déirjit 
supérieur  qui  furent  saisis  facilement,  et  on  put  procéder  à  Teit^aîv 
tion  d*un  deuxième  fœtus  à  terme  et  plus  volumineux  q»ie  le  pre- 
mier. Le  dos  fut  ramené  en  avant  et  le  dégagement  de  l'occiput  sojs 
Tarcade  pubienne  ne  présenta  aucune  difficulté.  Ce  deuxième  fœtu» 
avait  également  succombé,  mais  il  n'y  avait  pas  de  desquamation,  sa  : 
mort  semblait  être  de  date  récente,  par  conséquent  postérieure  à  celle  | 
du  premier. 

La  perte  de  sang  fut  peu  considérable,  Tutérus  était  bien  rétracté 
mais  ne  se  contractait  pas.  Plusieurs  tractions  légères  sur  le  oordor. 
furent  stins  résultat. Enfin,  après  deux  heures  d'attente,  comme  mil- 
grêles  frictions  BurrabdomenTutérus  ne  se  contractait  pas,  M.Duclaui 
se  décidai  pratiquer  la  délivrance  artificielle;  celle-ci  fut  pénible, i! 
fut  obligé  de  décoller  artificiellement  le  placenta  qui  adhérait  par 
toute  sa  surface  k  Tutérus.  La  femme  perdit  une  grande  quantité  de 
sang  malgré  la  précaution  qu'il  avait  eu  d'administrer  1  gramme  de 
seigle  ergoté  au  moment  oii  il  allait  commencer  le  décollement  aririi* 
ciel  du  placenta.  La  délivrance  terminée,  Tutérus  se  contracta  et 
l'hémorrhagie  ne  se  reproduisit  plus. 

Le  placenta  élait  unique,  volumineux,  sur  sa  face  utérine  on  voyait 
deux  caillots  noirâtres  assez  considérables.  Il  y  avait  deux  poches 
amniotiques  distinctes,  et  deux  cordons  mesurant  70  centimètres  en- 
viron, celui  qui  avait  fait  procidence  et  qui  appartenait  au  deuxième 
fœtus  était  beaucoup  plus  gros  que  celui  du  premier. 

Deux  serre-fines  furent  appliquées  au  niveau  de  la  plaie  pérînéale, 
mais  elles  ne  tinrent  pas.  Comme  la  femme  avait  un  embon- 
point assez  considérable,  on  maintint  les  cuisses  rapprochées   et 
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la  réuûîon  se  fit  complètement  au  bout  de  trois  semaines,  par  seconde 

ÎDtC'DtioO. 

Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'accouchement,  les  lochies 
furent  très-abondantes,  mais  on  eut  soin  de  faire  plusieurs  fois  par 
jour,  surtout  au  début,  des  injections  phéniquées  dans  la  cavité  vaqi- 
nale, de  telle  sorte  qu'il  n'y  eut  pas  d'accident  de  résorption.  Au  reste 
les  suites  de  couches  furent  normales  et  ne  présentèrent  rien  de  parti- 
culier. 

Quant  à  l'autopsie  des  fœtus  mort- nés,  il  ne  nous  avait  malheu- 
reusement pas  été  permis  de  la  pratiquer. 

Cette  observation  me  semble  intéressante  à  plusieurs  litres, 
mais  deux  faits  surtout,  la  procidence  du  cordon  et  les  difficullh 
5i<c  présentait  le  diagnostic  de  la  situation  exacte  des  fœtus  au 
début  du  travail,  méritent  de  fixer  notre  attention,  nous  ne  fe- 
rons que  mentionner  la  contracture  utérine,  la  lésion  périnéale 
et  rextraclion  artificielle  du  délivre. 

Dans  les  grossesses  gémellaires  les  cas  de  procidence  du  cor- 
don  appartenant  au  deuxième  fœtus  sont  très-rare^,  nous  en 
avons  cependant  trouvé  un  exemple  à  peu  près  analogue,  relaté 
dans  les  Leçons  de  clinique  obstétricale  du  professeur  Depaul 
(p.  590).  a  Vous  trouverez  dans  les  observations  de  la  Clinique, 
à  la  date  du  18  mai  1863,  le  fait  intéressant  d'une  jeune  femme 
chez  laquelle  survint  une  rupture  prématurée  des  membranes 
irente-trois  heures  avant  le  début  du  travail.  Au  moment  de 
son  entrée  à  la  Clinique,  on  constata  une  procidence  du  cor- 
don et  de  deux  pieds  avec  un  sommet  déjà  engagé  ;  on  recon- 
nut en  outre  une  grossesse  gémellaire  ;  les  deux  pieds  et  le 
^rdon  appartenaient  à  l'enfant  dont  la  tête  n'était  pas  engagée  ; 
^îisles  deux,  du  reste,  étaient  d'un  très  petit  volume,  puisque 
^'^n  pesait  1850  grammes  et  l'autre  1350.  » 

Mais  comment  cette  procidence  dans  notre  observation  s'est* 
elle  produite?  Comment  cette  anse  funiculaire  a-t-elle  pu  pas- 
ser entre  la  paroi  pelvienne  et  l'extrémité  céphalique  du  pre- 

niier  fœtus? 

Si  le  cordon  avait  été  celui  du  fœtus  engagé  daïis  l'excavation, 
il  serait  facile  d  en  comprendre  le  mécanisme,  surtout  si  celte 
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tige  vasculaire  s'était  trouvée  située  du  côté  de  la  petite  extré- 
mité prolabée.  Le  pronostic  en  eût  été  également  meilleur,  la 
main  par  sa  présence  empêchant  le  cordon  d'être  comprimé 
totalement,  et  par  conséquent  Thémato&e  d'être  suspendue. 
Mais  ce  n'était  pas  le  cas  actuel,  le  cordon  était  celui 'd'un  autre 
fœtus. 

Nous  trouvons  dans  un  mémoire  de  Dugès  sur  les  accouche- 
ments gémellaires,  publié  en  1826  dans  la  Revue  médicale 
(p.  âOl),  la  constatation  d'un  fait  qui  pourraje  crois,  nous  servir 
à  expliquer  l'étiologie  des  cas  que  nous  éludions.  «  Ias  signe, 
dit  cet  accoucheur,  le  plus  certain,  le  moins  équivoque  de  ia 
grossesse  gémellaire,  c'est  la  présence  d'une  double  poche  mem- 
braneuse à  l'orifice  utérin.  Cette  particularité  a  été  plusieurs 
fois  observée  par  M«<»  Lachapelle,  et  je  l'ai  rencontrée  après  elle 
ainsi  que  plusieurs  autres  praticiens.  De  deux  poches,  l'une 
plus  arrondie  contient  une  partie  d'un  fœtus;  Tautre,  aplatie, 
courbée  «n  ménisque,  ne  contient  le  plus  souvent  que  de  l'eau.  » 
M.  Depaul  a  également  constaté  à  deux  reprises  difierenteâ 
l'existence  de  cette  poche  bilobée,  la  première  fois,  en  1839, 
alors  qu'il  était  interne  à  la  Maternité,  la  seconde  à  la  Clinique. 

Or,  il  est  probable  que  dans  le  cas  présent,  s*il  nous  avait  élé 
possible  d'examiner  la  parturiente  avant  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux,  on  aurait  constaté  l'existence  de  cette  poche  bilobée. 
On  aurait  pu  sentir  une  dépression,  une  sorte  de  sillon  parta* 
géant  le  kyste  amniotique  en  deux  et  formée  par  les  deux  œufs 
adossés  l'un  à  l'autre.  Du  reste,  ce  que  nous  dit  la  sage-femme 
qui  assistait  au  début  de  l'accouchement  confirme  cette  manière 
de  voir.  En  efiet,  les  membranes  s*étaient  rompues  à  deux  re- 
prises ;  la  première  fois  la  rupture  de  la  poche  des  eaux  qui 
avait  donné  issue  à  un  liquide  clair  avait  été  suivie  de  la  proci- 
dence  du  cordon,  et  ce  n'est  que  quelque  temps  après  qu'ilyeut 
rupture  d'une  nouvelle  poche  suivie  de   l'écoulement  d'un 
liquide  brunâtre,  le  liquide  amniotique  du  fœtus  qui  s'engagea 
le  premier  et  qui  portait  sur  lui  les  traces  d'une  mort  datant  de 
plusieurs  jours. 

Jl  est  donc  vraisemblable  qu'à  un  moment  donné,  au  début 
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du  travail,  les  deux  œufs  se  trouvaient  simultanément  au-dessus 
du  détroit  supérieur,  que  la  rupture  d'une  de  ces  poches, 
malheureusemeut  suivie  de  la  procidence  du  cordon,  a  permis 
à  la  tête  du  fœtus  contenu  dans  l'autre  cavité  de  s'engager  dans 
Feicavation,  dans  la  situation  où  nous  l'avons  trouvée. 

Le  diagnostic  complet  et  précis  présentait  également  de  se* 
rieuses  difficultés  ;  sans  doute  on  sentait  manifestement  que 
c'était  une  extrémité  céphalique  qui  occupait  l'aire  pel- 
vienne,  mais  y  avait-il  plusieurs  fœtus  ?  Etaient-ils  vivants  ou 
morts?  Auquel  des  deux  appartenait  la  tige  funiculaire  en  pro- 
cidence? Quel  était  le  membre  prolabé?  C'étaient  là  autant  de 
questions  auxquelles  il  n'était  pas  tout  d'abord  facile  de  ré* 
pondre. 

Sans  doute  le  développement  considérable  de  l'abdomen, 
la  forme  irrégulière  du  ventre  sur  laquelle  nous  avons  déjà 
insisté,  étaient  pour  nous  de  précieuses  indications  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  grossesse  gémellaire.  «  Il  y  aura  en 
effet,  dit  Mauriceau,  quelque  apparence  que  la  femme  porte 
deux  enfants  si  elle  est  extraordinairement  grosse  sans  qu'il  y 
ait  en  elle  aucun  soupçon  d'hydropisie  ;  et  bien  plus,  si  l'on  voit 
une  éminence  de  chaque  côté  de  son  ventre  et  qu'il  y  ait  en 
sa  longueur  comme  une  ligne  un  peu  déprimée  ou  moins  rele- 
vée vers  le  milieu  ;  la  chose  sera  presque  certaine  si  en  même 
temps  on  sent  plusieurs  et  différents  mouvements  des  deux 
côtés.»  Nous  avions  en  outre,  il  est  vrai,  un  œdème  sus-pubien 
considérable,  les  membres  inférieurs  ainsi  que  les  parties  géni- 
^es  étaient  infiltrées,  mais  néanmoins  les  signes  importants 
^ûquaient.  Le  palper  et  l'auscultation  qui  devaient  nous 
donner  la  certitude  faisaient  défaut. 

La  contracture  utérine  artificiellement  produite  par  l'action 
intempestive  du  seigle  ergoté  rendait  impossible  ce  premier 
mode  d'exploration,  et  le  palper  qui,  il  y  a  quelque  temps,  per- 
mettait à  M.  Pinard  (1)  de  constater  la  présence  de  trois  fœtus 


(i)  Ttaité  du  palper  abdcminalf  p.  153.  Paris,  1878. 
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dans  la  cavité  utérine,  ne  pouvait  être  employé.  La  mort  des 
fœtus  rendait  aussi  inutile  rauscultation  à  Taide  de  laquelle 
cependant  Noegele  fils  avait  pu  reconnaître  une  grossesse  tri- 
gémellaire,  et  nous  ne  pouvions  ainsi  entendre,  en  deux  régions 
différentes  de  Tutérus,  les  doubles  battements,  avec  un  maxi- 
mum dlntensité  sans  isochronisme,  comme  cela  aurait  été  pos- 
sible si  les  fœtus  avaient  été  en  vie. 

Enfin,  si  nous  avions  entendu  les  doubles  battements  d'un 
côté  seulement,  nous  aurions  pu  penser  que  le  cordon  prolal)é 
qui  appartenait  à  un  fœtus  mort  était  bien  celui  qui  se  présen- 
tait le  premier  puisque  la  mobilité  considérable  des  os  du  crâne 
et  Tabsence  de  bosse  séro-sanguine  nous  indiquait  que,  selon 
toute  probabilité,  le  fœtus  avait  cessé  de  vivre.  Mais  tel  n'était 
pas  le  cas,  et  ainsi  qu'on  Ta  vu,  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il 
nous  a  été  possible  de  compléter  notre  diagnostic,  ce  n'est 
qu'après  deux  heures  d'attente  que  nous  pûmes  enfin  recon- 
naître le  côté  où  se  trouvait  l'occiput  et  la  nature  du  menil)re 
AU  procidence. 


QUELQUES  PHÉNOMÈNES  SUPPLÉMENTAIRES 

DES  RÈGLES. 

Par  le  D^"  Jules  Rouvier  (de  MarseUle). 

Dans  un  mémoire  publié  il  y  a  quelque  temps  chez 
F.  Savy  (1),  nous  avons  étudié  les  hémorrhagies  ou  extrava- 
gâtions  sanguines  qui  accompagnent  ou  remplacent  Técoule- 
ment  menstruel.  Nous  avons  négligé,  à  dessein,  de  peur  d'être 
entraîné  trop  loin,  de  parler  de  certaines  affisctions  qui  ofBrent 
un  processus  analogue. 


(1)  Quelques  considérations  sur  les  déviations  menstruelles,  In-8,  Paris,  1879. 
F.  Savy,  éditeur. 
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C*est  cette  partie  de  noire  tâche  que  nous  youlons  combler 
aujourd'hui. 

Le  sujet  est  vaste  :  aussi  croyons-nous  devoir  tout  d'abord 
lui  fixer  des  limites.  Sans  parler  de  ces  affections  gui  prcnneni 
naissance  au  moment  de  l'établissement  ou  de  la  disparition 
de  la  menstruation,  nous  nous  bornerons  à  décrire  celles 
qui  se  manifestent  depuis  la  puberté  Jusqu'à  la  ménopause 
duraat  la  vie  menstruelle.  Et  encore,  parmi  ces  dernières, 
oëgligerons^nous  ces  maladies  du  système  nerveux,  beau^ 
coup  mieux  connues,  pour  nous  occuper  exclusivement  d'affec*» 
lions  sur  lesquelles  peu  ou  point  de  travaux  ont  été  publiée 
jusqu'à  ce  jour. 

Loin  de  nous  la  prétention  de  vouloir  traiter  à  fond  ce  sujet 
intéressant.  Notre  rôle  sera  plus  modeste  :  mettre  au  jour  quel- 
ques observations  inédites  et  tirer  quelques  conclusions  de  leur 
élude:  voilà  quelle  est  notre  ambition.  Nous  n'avons  voulu, 
d'ailleurs,  n'admettre  dans  ce  travail  que  des  observations 
bien  établies  et  où  le  rôle  de  la  menstruation  était  des  plus 
évidents. 

Nous  diviserons  notre  travail  en  trois  parties.  La  première 
sera  consacrée  à  l'étude  de  l'ictère  menstruel  ;  la  seconde  à 
Térysipèle  supplémentaire  ;  la  troisième  aux  affections  cuta- 
nées dépendant  de  la  menstruation.  Nous  avons  séparé  à 
dessein  de  ces  dernières  1  erysipèle,  dont  l'étude  pathologique 
présente  un  grand  nombre  de  faits  particuliers. 


I. 


IGTèRK  MENSTRUEL. 

B.  Sénator  est  le  premier  auteur  qui  ait  publié  des  observa- 
lions  d'ictère  menstruel  ;  et  encore  ses  recherches  sont-elles 
toutes  récentes  (1).  C'est  donc  un  point  de  gynécologie  entière- 

"■  -  Il  ■  ■  -        ■      -  .         -       .      ^       .  .    -. ■ ^^     ..      .       .        !■ 

(1)  Sénator.  Berlin,  klinik.  Wochensch,  16  décembre  1872,  n«  57. 
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Oient  inconnu  et  sur  lequel  on  ne  trouve  absolument  rien  dans 
les  auteurs  classiques.  On  pourrait  toutefois  considérer  comme 
faits  d'ictère  menstruel  ceux  qui  ont  été  rapportés  par  Blanchi 
et  Delondre.  Bianchi  (1)  vit  une  jaunisse  récidiver  tous  les 
mois,  chaque  attaque  durait  quatorze  jours  ;  et  M.  Delondre  (2) 
a  observé  également  une  jaunisse  mensuelle  chez  une  femme 
de  42  ans,  dont  les  règles  étaient  supprimées. 

Sénator  a  recueilli  quatre  observations  d'ictère  simple  reve- 
nant périodiquement  aux  époques  menstruelles.  Il  s'agissait  de 
femmes  mal  réglées,  chez  lesquelles  Tictère  avait  pour  origine 
un  état  congestif  du  foie.  ) 

Sénator  attribuait  cette  congestion  hépatique  à  la  même 
cause  physiologique  qui  produisait  l'hémorrhagie  cataméniale. 
Il  appuyait  ce  sentiment  sur  les  deux  faits  suivants  : 

1»  L'ictère  et  les  phénomènes  d'hyperémie  hépatique  cessé- 
rent  lors  de  la  ménopause  chez  toutes  ces  femmes. 

2^  Il  Y  avait  en  quelque  sorte  une  relation  au  point  de  vue 
de  l'aggravation  ou  de  raaîéliorationde  l'ictère,  avec  l'augmen- 
tation où  la  diminution  de  l'écoulement  menstruel. 

L'observation  suivante  de  Fasbender  (3)  semblerait  confirmer 
ces  idées.  On  y  voit  en  effet  l'ictère  apparaître  lorsque  l'écou- 
lement menstruel  est  moins  abondant  et  cesser  quand  ce  der- 
nier revient  à  l'état  normal.- 

Observation  I.  —  Robuste  femme,  29  ans.  Menstrues  autrefois 
très-régulières  et  abondantes. 

Depuis  son  dernier  accouchement  (le  troisième)  les  époques  sont 
fort  peu  de  choses  et  s'accompagnent  de  symptômes  ictériques.  Cette 
jaunisse,  sans  être  très-intense,  est  pourtant  bien  nette,  les  conjonc- 
tives y  prennent  part.  Selles  décolorées.  Matière  colorante  biliaire 

(û)  Bianchi.  Hisioria  hepatica  seu  theoria  et  praxironnium  morborum  htpotu 
et  Biles.  Geiiev»,  1725. 

(1)  Delondre.  Th.  sar  la  jaunisse.  Paris,  1809. 

(i)  Fasbender.  Société  de  gynécologie  de  Berlin,  20  avril.  Berlin,  klm*  Wodi-. 
20  sept.  1875,  n«  39,  p.  537  et  Revue  des  se.  méd.^  n«  14-15  avril  1876,  t.  VII, 
p.  613. 
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daos  Tarinn.  Aucun  phénomène  concomitant  du  c6(é  du  foie,  ni  de 
l'estomac.  Fasbender  voit  la  malade  six  mois  après  son  accouchement, 
Tutérsis  est  en  rôtroflexion.  Fer  à  Pintérieur  et  pessaire  de  Hodge« 

A  la  suite  de  ce  traitement  l'ictère  se  montre  encore  aux  quatre 
périodes  menstruelles  suivantes,  puis  disparaît  en  même  temps  que 
leflus  sanguin  redevient  plus  abondant. 

Il  n*est  pas  nécessaire  pourtant,  pour  amener  la  production 
derictère  menstruel,  que  les  règles  aient  éprouvé  des  variations 
soit  par  la  quantité,  soit  par  la  qualité  du  sang  excrété.  C'est  ce 
que  prouve  la  seconde  observation  de  Fasbender,  entièrement 
confirmée  par  celle  qui  nous  est  personnelle. 

Observation  II.  —  Jeune  fille  bien  portante,  18  ans  1/2.  Réglée 
depuis  r&ge  de  16  ans,  toujours  régulièrement,  sans  douleur,  la 
quantité  de  sang  perdue  est  moyenne. 

Depuis  plus  d'un  an,  à  chaque  retour  des  époques,  cette  personne 
est  prise  d*un  ictère  assez  fort.  Fasbender  Ta  vue  une  fois;  il  n^y  a 
pas  de  symptômes  gastriques;  la  région  hépatique  était  à  peine  sen- 
sible à  la  pression.  On  retrouvait  dans  l'urine  les  matériaux  de  la 
l>ile.  L'utérus  est  légèrement  antèflécbi,  sans  d'ailleurs  aucune  lésion 
des  organes  génitaux  (1). 

Les  deux  observations  de  Fasbender  ont  un  point  commun 
<lv  ressemblance;  chez  toutes  deux,  nous  avons  un  vice  de  con- 
formation de  l'utérus,  antéflexion  d'un  côté,rélroCexion  de  Taii- 
^re.  Peut-on  en  conclure  que  l'ictère  menstruel  doive  toujours  se 
'attacher  à  une  conformation  vicieuse  de  rutérus?Une  telle 
opinion  ne  saurait  être  adoptée  si  facilement  par  des  esprits 
sérieux. 

Sans  doute  un  utérus  placé  dans  de  semblables  conditions 
sera  souvent  une  cause  de  troubles  menstruels.  Mais  il  faut 
avouer  que  deux  observations  ne  constituent  point  un  total 

(*)  Pasbendcp.  Société  do  gynécologie  de  Berlin,  !«' juin  1875.  Berlin,  klin. 
'^'ocA.,  8  iiov.  W73,  no  45,  p.  614  et  Hcvue  des  se.  méd.,  n»  14,  t.  VII,  15  avrî 
*«^«t  2»  f«cic. 
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assez  important  pour  donner  force  de  loi  à  des  cas  partienlian. 
L'observation  qui  nous  est  personnelle  ne  peut  contribuer  à 
éclairer  cette  question,  l'examen  des  organes  génitaux  n'ayant 
pu  être  pratiqué.  Il  est  probable  que  la  conformation  de  Tuté- 
rus  était  normale. 

Il  n'existait  aucun  trouble  menstruel  chez  cette  femme  qui 
avait  eu  trois  enfants.  Voici  d'ailleurs  cette  observation  : 

Observation  III.  —  La  nommée  P...,  mariée,  mère  de  trois  enfants, 
tempérament  lympbatico-sanguin,  état  général  bon,  se  présentait  à 
nous  au  mois  d'avril  dernier  pour  nous  consulter  au  sujet  d*un  ictère 
dont  elle  était  atteinte.  Cette  femme,  âgée  de  30  ans,  exerce  ]a  profes- 
sion de  coiffeuse,  et  habite  un  village  des  environs  de  Marseille.  Son 
ictère  se  reproduisait  périodiquement  chaque  mois,  immédiatement 
après  la  cessation  de  Técoulez^ent  menstruel.  Sa  durée  était  limitée 
à  quelques  jour.s  après  lesquels  il  disparaissait  sans  laisser  de  traces. 
Quand  cette  malade  vint  auprès  de  nous»  elle  avait  eu  buit  ictères 
consécutifs. 

Cette  femme  avait  été  réglée  facilement  à  l'âge  de  14  ans,  elle  per- 
dait régulièrement  tous  les  mois  pendant  quatre  jours.  Gomme  d'ha- 
bitude, l'apparition  de  l'ictère  ne  semblait  avoir  exercé  aucui^e  in- 
fluence sur  la  quantité  ou  la  qualité  de  récoulement  menstruel. 
L'examen  du  foie  ne  nous  offrait  rien  d'anormal;  nous  ne  pûmes  pra- 
tiquer celui  des  organes  génitaux. 

Cette  observation  présente  une  particularité  intéressante. 
Dans  les  faits  tle  Sénator  et  de  Fasbender,  Tictère  se  manifes* 
tait  simultanément  avec  les  règles:  ici,  il  ne  se  déclarait 
qu'après  leur  disparition. 

Que  doit-on  penser  de  Tictère  menstruel  au  point  de  vue  de 
son  origine,  de  ses  conséquences,  de  son  traitement?  Evidemment 
la  cause  de  cet  ictère,  commune  à  toutes  les  variétés  d'ictères, 
est  une  entrave  apportée  à  la  sécrétion  de  la  bile  par  le  foie. 
Sous  l'influence  de  troubles  vaso-moteurs,  il  se  produit  une 
congestion  de  l'organe  hépatique,  par  suite,  compression  des 
canalicules  biliaires,  etc.,  les  troubles  vaso-moteurs  dépendant 
de  la  menstruation^  puisqu'ils  se  manifestent  régulièrement 
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avec  elle.  La  oongestioa  du  foie  est  donc  supplémentaire,  et 
analogue  quant  à  sa  pathogénie  à  colles  que  nous  avons  décrites 
à  propos  des  déviations  menstruelles.  Cette  congestion  est 
même  une  véritable  déviatiou  de  flux  calaménial  qui  diffère  des 
autres  déviations  par  un  seul  point.  Dans  les  ménoxénies  ordi- 
naires, le  symptôme  apparent  est  Thémorrhagie  externe  ou 
interne,  ici  le  symptôme  apparent  est  Tictère,  résultat  de  la 
congestion  (conséquence  comme  l'hémorrhagie  de  troubles 
vaso-moteurs,  mais  moins  intenses).  Les  faits  d'ictôre  men- 
struels sont-ils  aussi  rares  qu'il  semblerait  au  premier  abord? 
Nous  n'hésitons  pas  à  adopter  Topinion  de  Sénator  et  à  répon- 
dre négativement.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  reconnaître 
l'eiactitude  des  points  suivants  : 

l'^Lintcusité  de  Tictère  variable,  sa  durée  limitée,  l'absence 
de  troubles  généraux  ou  locaux  sont  loin  d'engager  les  malades 
à  consulter  un  médecin.  Oh  I  s  il  s'agissait  d'une  maladie  plus 
grave  ou  plus  rare  ;  mais  qui  ne  peut  se  charger  de  soigner 
une  vulgaire  jaunisse  f 

^  La  malade  allani  consulter  son  médecin,  celuin^i  pourra 
méconnaître  la  cause  vraie  de  l'ictère,  s'il  ne  constate  pas  ses 
relations  avec  la  période  cataméniale.  Le  plus  souvent  les 
malades  éviteront  d'appeler  son  attention  sur  ce  sujet. 

^  Un  grand  nombre  de  médecins,  reconnaissant  l'existence 
d'ictères  menstruels,  ne  publient  pas  leurs  observations  et 
comme  beaucoup  d*autres  en  privent  la  science. 

Le  pronostic  de  Tictère  menstruel  est  bénin.  En  effet,  dans 
les  quatre  observations  de  Sénator,  Tictôro  se  déclara  réguliè- 
Oient  jusqu'à  la  ménopause  et  ne  fut  jamais  suivi  d'aucun  acci- 
dent. 

Les  deux  observations  de  Fasbender  et  la  nôtre  nous  mon- 
trent également  un  grand  nombre  d'accès  sans  aucuno  suite 
fâcheuse.  11  ne  faudrait  pourtant  pas  être  trop  afflrmatif  au  point 
de  vue  de  la  bénignité  de  Taffection,  car  à  la  suite  de  ces  con* 
gestions  répétées,  le  foie,  comme  tout  autre  organe,  pourrait 
devenir  1?  siège  de  diverses  lésions. 
Le  traitement  de  Tictôre  menstruel  est  le  même  que  celui  de 
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Fictère  catarrhal.  Là  seule  indication  particulière  est  d'insista* 

sur  les  emménagogues  dans  les  derniers  jours  qui  précèdent 

les  règles. 

{A  suiwre). 
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DU  TRAITEMENT  DES  GROSSESSES  EXTRA-UTERINES 

PAp  le  D*"  Albert  P«eeh, 

Médecin  en  chef  de  THôtel-Dieu  de  Nimes. 


Autant  une  grossesse  utérine  est  un  phénomène  normal,  émi- 
nemment physiologique,  autant  une  grossesse  développée  en  de* 
hors  de  la  cavité  de  Tutérus  est  un  phénomène  anormal  et 
pathologique  au  suprême  degré.  Non-seulement  cette  gestation 
par  erreur  de  lieu  est  toujours  fatale  pour  le  produit,  mais  eu* 
core  elle  est  souvent  fatale  pour  la  femme  qui  la  présente  :  aussi 
Tidéal  du  médecin  serait  d'en  prévenir  la  genèse,  d*en  empêcher 
la  production.  Sera-t*il  donné  à  nos  petits  neveux  d'atteindre 
cet  idéal  ?  il  est  permis  d'en  douter,  mais  en  tous  cas  il  in- 
combe à  la  génération  actuelle  de  ne  point  se  désintéresser  du 
fait  accompli.  Puisque  par  le  fait  seul  de  son  existence,  à  son 
début  comme  après  des  années,  la  grossesse  extra-utérine  est 
une  menace  permanente,  une  véritable  épée  de  Damoclès  sur 
la  tête  de  la  pauvre  malheureuse,  le  devoir  du  médecin  est  net- 
tement tracé  :  il  doit  être  fixé  sur  la  meilleure  thérapeutique  à 
opposer  à  cet  accident,  afin  que  le  cas  échéant  il  sache  de 
quelle  façon  il  doit  intervenir. 

Quel  est  le  moment  opportun  de  Tinterventiou  médicale? 
quelle  doit  en  être  la  nature  ?  telles  sont  les  questions  capitales 
qui  seront  agitées  daus  cette  revue.  Pour  ne  pas  lui  donner 
une  étendue  disproportionnée  avec  la  fréquence  du  phénomène, 
son  auteur  Ta  volontairement  limitée  à  Texamen  des  observa- 
tions qui  ont  été  publiées  pendant  les  anuées  1877  et  1878.  Fai- 
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sant  abstraction  de  ses  recherches  antérieures,  des  matériaux 
considérables  qu'il  a  rassemblés,  il  n*a  pas  voulu  sortir  de  ce 
cadre  et  s*est  contenté  de  laisser  parler  les  faits. 

L'impossibilité  de  l'accouchement  par  les  voies  naturelles, 
la  mort  inévitable  du  produit  de  la  conception,  les  dangers  sé- 
rieux et  permanents  auxquels  il  expose  la  mère  sont,  avec  la 
coonaissance  des  divers  modes  de  terminaison  des  grossesses 
extra-utérines,  les  principales  raisons  qui  militent  en  faveur 
dehnlervention.  L'expectation,  qui  a  été  pendant  des  siècles  la 
règle  absolue,  doit  logiquement  et  progressivement  devenir 
l'exception.  Tout  pousse  à  un  traitement  sérieux:  le  progrès 
dans  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  grossesse  comme  les  succès 
éclatants  obtenus  dans  la  pratique  de  l'ovariotomie. 

A  regard  de  rinlervention  en  général,  il  n'y  a  pas  le  moindre 
doute,  mais  les  avis  diffèrent  dès  qu'il  s'agit  de  préciser  le  mo- 
ment opportun.  Pour  les  uns,  il  faut  se  borner  à  seconder  la  na- 
ture, pour  les  autres  il  faut  créer  une  voie  au  fœtus  tandis 
•iuil  est  vivant,  alors  que  pour  d'autres  il  faut,  sans  plus  tar- 
der, intervenir  dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse. 

Ou  ne  saurait  le  méconnaître,  les  partisans  d'une  interven- 
tion hâtive  font  valoir  des  arguments  on  ne  peut  plus  séduisants. 
ËQ  intervenant  de  bonne  heure,  non-seulement  on  prévient  la 
nipture  du  sac  ovulaire  et  parsuite  on  met  obstacle  à  la  mort  pai* 
hémorrhagie,  mais  encore  on  expose  moins  la  mère  et  on  se  met 
danslesconditions  voulues  pour  obtenir  la  plus  facile  résorption 
du  produit.  Incontestablement,  ce  sont  là  de  sérieux  avantages, 
lûais  ils  ont  le  défaut  d'être  difficiles  à  mettre  en  pratique.  Sans 
doute,  avec  la  ponction  du  sac  suivie  ou  non  d'injections  mor- 
pMnées,  avec  des  courants  électriques  etc.,  etc.,  on  peut  arriver 
â  tuer  l'embryon,  mais  rares  sont  les  cas  où  l'on  pourra  user  de 
^s  moyens,  car  il  faut  au  préalable  avoir  diagnostiqué  avec 
tiQe  suffisante  certitude  la  présence  de  1  embryon  extra-utérin. 


Aim.  no-f^oi-XIl. 
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Une  4ame$tique  de  25  ans,  ay^^ot  eu  yne  périmétrite,  était  bieo 
r^^lée^  lorsque  au  commencemeai  de  janvier  1877,  elle  eut  les  i re- 
ntiers rapports  sexuels.  A  la  suite,  l'époque  fut  plus  faible  que  d'ha- 
bitude et  manqua  tout  à  fait  en  février.  Néanmoins  elle  8etrou\a!i 
très-bien,  lorsque  le  2  mars  1877,  cette  personne  fut  prise  de  doute 
abdominales  et  rénales,  de  vomissements,  de  conslipaiion  et  de 
rétention  d*uriae.  Concurremment  lo  ventre  devint  douloureux  à  ia 
pression  et  on  perçut  dans  le  fond  de  la  région  iléo-cseale  une  tumeur 
•  de  moyenne  grosseur,  mal  circonscrite,  élastique  et  sensible  i  II 
pression,  tumeur  qui  par  le  vagin  ne  pouvait  être  exactement  distinguée 
de  Tutérus.  Le  cervix  était  de  consistance  plus  molle  qii'i  TéUt  Tii" 
gine^l  et  le  oo^éat  utérin  se  lai&sait  dilater.  Entin  dans  le  cul-de-sac 
antérieur,  on  percevait  le  corps  utérin  antéÛécbi,  hypertrophié  mais 
pOin  douloureux. 

Le  lendeo^ain,  béinorrhagie  utérine  médiocre  qui  cesse  au  bout  de 
deux  jours  pour  revenir  dix  jours  après,  persister  pendant  le  mêmf 
temps  et  se  terminer  par  l'expulsion  d'un  sac  creux,  rappelant  !a 
forme  d'un  utérus  bicorne  et  présentant  les  deux  ostia  utérlnaetune 
ouverture  correspondant  au  méat  interne. 

Après  Texpulsion  de  cette  caduque,  l'hémorrhagie  s^arréta  mai^ 
revint  plus  forte  le  lendemain.  Gioncurremment  la  tumeur  du  côté 
éroitenoere  très-sensible,  plusconsistantequ^avant,  plusoîrconscrite,  ' 
avait  atteint  le  volume  du  poing.  Derrière  la  portioa  vaginale  rao* 
oourcie  et  ramollie,  on  sent  une  deuxième  tumeur  moins  coasistauto^ 
que  la  précédente  mais  paraissait  en  être  une  dépendance.  La  ma!i>| 
queuse  du  vagin  est  gonflée,  les  mamelles  offrent  les  glandes  du 
Montgomery  e^  laissent  échapper  à  la  pressioipi  (Quelques  gouttes  d<i 
Qolostrum.. 

Le  28  mars,  le  professeuf  Friedreich  injecte  dans  la  tumeur  gaucb* 
1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  à  l'aide  d'une  longue 
canule.  A  la  suite  de  cette  injection  qui  fut  faite  en  arrière  de  lap^of* 

• 

tion  vaginalp,  les  douleurs  abdominales  et  rénales  cessèrent,  mws 
elles  reparurent  le  jour  suivant.  L'hémorrhagie  utérine  persiste  mais 
avec  une  médiocre  intensité. 
Les  12, 14, 18,  21  avril,  de  nouvelles  injections  sont  foitosàtravers 
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i«s  parois  abdominitUs  «ar  la  partie  fluctuante  de  la  tumeur.  K  la 
première  aspiration  qui  précède  l'injection  (1  à  2  cent,  de  mor* 
phine},oa  retire  quelques  gouttes,  mais  dans  les  suivantes^  on  retire 
deux  à  trois  seringues  d'un  liquide  sanguinolent,  renfermant  un  peu 
d'albumine  et  de  très-petites  cellules  rondes,  granulées.  On  n*y  dé- 
couvre ni  épitheliu  m  aplati  ni  lanugo, 

Âla  suite  de  ces  Injections  répétées  il  y  eut  disparition  des  douleurs 
et  diminution  de  la  tumeur. 

Le 20 mai  il  y  eut  exaoerbation,  retour  des  béroorrhagîes,  accidents 
qui  durèrent  jusqu'au  22  juin,  mais  sans  grande  intensité.  Le  23  juin 
aa  soir,  aecidents  pèritonitiques,  bémorrhagia  utérine  ;  à  la  suite 
amaigrissement,  perte  de  l'appétit,  anémie  extrême,  exaoerbation  Te»- 
pérale  et  sueurs  nocturnes  eoîncidant  avec  une  fluctuation  de  la  tu- 
meur abdominale. 

Le  7  août  on  aspire  850  grammes  d^un  liquide  Jaune  rouge,  à  réae* 
tion  neutre,  très-riche  en  albumine  et  renfermant  des  caillots  de 
fibrine  volumineux:  on  y  trouve  des  cellnles  arrondies,  des  corpas- 
cules  rouges  du  sang,  mais  pas  d'éléments  épithéliaux.  A  partir  de 
e^iie  dernière  opération  Tétat  général  s'améliore  comme  l'état  local  ; 
Us  r^les  se  rétablissent  et  )e8  norembre,  lors  du  dernier  examen,  la 
tumeur  est  réduite  au  volume  d'une  noisette  (Gohnstein  Arck,  f. 
6ya.  XII.  p.  355). 


Par  le  résumé  de  cette  observation,  on  voit  cmq^ien  a  été  la« 
boneuse  la  cure.  II  n^a  pas  fallu  moins  de  cisq  mois  pour  arri- 
ver à  la  guérison,  bien  que  la  première  ponction  ait  été  faite 
dès  le  troisième  mois  de  la  grossesse  pré:^umée.  Quant  au  dia- 
gnostic porté,  il  paraît  très-vraisemblable  et  c'est  tout  ce  qui 
peutêtre  dit  à  son  endroit.  Enfin,  à  l'égard  du  traitement,  il  suf- 
fira de  rappeler  que  c'est  là  la  seconde  tentative  de  ce  genre,  la 
première  ayant  été  faite  en  1864  par  le  même  médir^cin.  Elle 
réussii  également,  mais  il  convient  d'ajouter  que  rioterrention 
avait  eu  lieu  à  la  troisième  semaine  de  la  grossesse,  circonstance 
9^  à  mes  yeux  explique  la  rapidité  de  la  gtiérison  en  mâme 
temps  qu'elle  diminue  la  valeur  du  diagnostic  porté. 

A  en  croire  d^autres,  le  traitement  des  grossesses  extra-uté- 
rines par  la  méthode  de'Dachenne  serait  préférable  ;  il  donn^^ 
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raitdes  résultats  plus  rapides  et  presque  aussi  certains  puisque, 
mis  à  contribution  dans  5  cas,  il  aurait  procuré  4  guérisoDs. 
f'ar  malheur,  les  faits  suivants  qui  ont  été  traités  par  cette  mé- 
thode ne  nous  sont  qu'imparfaitement  connus  et  motivent  une 
certaine  réserve. 


Ofis.  11  — Grossesse  tubo-abdotninaU  probable^  guérie  par  la  faraàùaik^ 


Une  multipare  qui  au  milieu  de  douleurs  indicibles  était  parvenue 
à  la  On  du  troisième  mois  fut  examinée  avec  la  sonde  utérine.  L'utérvs 
fut  trouvé  long  de  8  pouces  et  1/2  et  à  la  suite  de  cette  explontioa 
une  caduque  complète  est  expulsée.  Vu  les  résultats  toujours  malheu- 
reux qui  suivent  Textraction  du  fœtus»  soit  par  le  vagin,  soit  par 
Tabdomen,  vu  surtout  les  dangers  amenés  par  le  développement  do 
sac  fœtal  et  la  possibilité  de  sa  rupture,  Lovringei  Landù  sedécidërect 
à  attaquer  le  sac  par  des  courants  interrompus. 

On  employa  un  courant  de  force  médiocre:  Tun  des  électrodes  fo: 
porté  au  fond  du  vagin  pendant  que  Tautre  était  appliqué  sur  le  bas- 
ventre.  Le  '«traitement  fut  continué  pendant  dix  jours  et  consista  «3 
huit  séances  de  quinze  à  quarante-cinq  minutes  de  durée.  Cbaqoe 
application  provoqua  des  douleurs  locales,  des  contractions  marquée 
de  l'utérus  et  de  la  tumeur,  des  menaces  de  syncope,  mais  les  acd* 
dents  se  dissipaient  rapidement. 

Qudtorze  jours  après  la  dernière  séance,  la  menstruation  se  rétablit 
A  ce  moment  Tutérus  qui  avait  en  dernier  lieu  4  pouces  1/2  de  Iod' 
gueur  avait  repris  son  volume  normal.  Quant  au  kyste  il  était  dimi* 
nué  et  était  seulement  senti  par  le  vagin  {Ohio  tnèd.  a  surg,  Joums^t 
octobre  1877), 

Plus|détaillée;est  l'observation  do  M.  Bomey,  mais  cependant 
elle  est  loin  d*étre  irréprochable.  L*expulsion  du  fœtus  par  les 
Toies  naturelles  est  ime  circonstance  si  insolite  dans  ces  sortes 
de  grossesse  —  elle  n*a  été  jusqu'à  présent  observée  qu'une  ou 
deux  fois  —  qu'on  s'expliquera  les  légitimes  réserves  avec  \^ 
quelles  est  relaté  ce  fait.  On  se  demande  si  le  courant  galvavi?"^ 
n'a  pas  provoqué  un  avortement  utérin. 
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Obs.  III.  —  Grossesse  tub(hintersUtielîe  ?  Mort  du  fœtus  provoquée  par 
réleetrieité  ;  expulsion  du  fœtus  par  Vutérus  :  guérison, 

M">«  X.  • .,  mariée  depuis  peu,  toujours  bien  réglée,  a  vu  pour  la 
dernière  fois  du  !•'  au  5  octobre  1877.  Au  milieu  d^octobre,  seins 
gonflés  et  troubles  gastriques.  Du  22  novembre  au  20  décembre,  hé« 
morrhagies  utérines  de  quantité  médiocre  mais  à  retour  fréquent.  A 
Texamen  pratiqué  le  25  décembre,  on  trouva  par  le  palper  abdomi-> 
nal,  aa  côté  gauche  de  Tutérus  au  niveau  du  détroit  supérieur,  une 
tumeur  du  volume  d'un  œuf,  douloureuse  à  la  pression;  on  ne  pou- 
nit  sentir  le  fond  de  Tutérus.  Par  le  toucher  vaginal  on  constatait 
que  Vutérus  était  porté  adroite,  et  très-médiocrement  hypertrophié.  A 
gaucbe  du  col  on  sentait  une  tumeur  fluctuante,  douloureuse  à  la 
pression.  Le  col  avait  l'apparence  d'un  col  d'utérus  vide  et  la  sonde 
oUrine  pénétra  d'une  longeurde  3  pouces  1/8.  Bumey  diagnostiqua 
une  grossesse  extra-utérine  et  ce  diagnostic  fut  admis  le  3  janvier 
parles  docteurs  Thomas  et  Emmet.  En  conséquence  on  décida  d'a- 
mener la  mort  du  fœtus  par  le  courant  galvanique. 

l'appareil  employé  était  composé  des  éléments  zinc  et  charbon  im- 
mergés dans  un  mélange  d'acide  sulfurîque  et  de  bichromate  de  po- 
tasse. L'électrode  négatif  fut  introduit  par  l>nus  sur  la  face  rectale  de 
la  tumeur,  l'électrode  positif  était  une  large  éponge  humide  appliquée 
svirVabdomen  au  niveau  de  la  tumeur.  Le  courant  formé  de  17  élé- 
ments à  interruption  brusque  (120  par  minute)  fut  employé  3  minutes 
^e  premier  jour  et  causa  de  vives  douleurs  et  des  contractions  dans 
les  musclbs  de   l'abdcmen  et  des  cuisses.  Le  lendemain  on  employa 
pendant  deux  minutes  18  à  23  éléments  :  à  la  suite  vives  douleurs  dans 
^  fosse  iliaque  droite,  nausées,  vomissements  et  léger  écoulement  de 
**ï^g.U3*  jour,  le  ventre  était  dur,  la  tumeur  très-douloureuse,  le 
P^nls  petit  et  faible.  A  10  heures  1/2,  l'hémorrhagie  jusqu'alors  mé- 
wre  devint  profuse  ;  la  tumeur  gauche  avait  presque  complètement 
'^i^paru  et  l'utérus  sur   la   ligne  médiane  arrivant  à  2  pouces  du 
nombril  avait  le  développement  qu'il  a  du  troisième  au  quatrième 
^ois.  U  toucher  fit  reconnaître  une  poche  tendue,  résistante,  faisant 
•  ^^^^'Ue  à  travers  un  col  dilaté:  on  rompit  les  membranes  et  aussitôt 
^^  fœtus  mort  d'environ  trois  mois  fut  expulsé.  Le  placenta  suivit  au 
Wl  de  vingt  minutes  et  l'utérus  revint  sur  lui-môme.  Aussitôt  après 
^'•xpulsion  du  fœtus  on  constata  à  gauche  du  fond  de  l'utérus,  à  l'en- 
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droit  où  était  la  tumeur,  un  épaississement.Un  mois  plus  lard  le  fond 
était  normal  et  on  na  trouvait  à  gauche  aucune  trace  de  tumeur. 
(New-York  méd.  Journal^  mars  1878 ;  Revue  dei  sciences  médicales^  t.  XII, 
p.  216;  Cenlralblat  f.  Gyn.  1878,  p.  357). 

La  ponction  du  sac  fœtal,  employée  avec  succès  par  Basedow 
et  Kiwisch,  par  Martin  (Mon.  /*.  Geburtsk.  XXI  et  XXXI, 
Stoltz  (Oaz»  méd.  de  Strasbourg  1866\Greenhalgh  {Lanceî,  mars 
1867)  et  Kœberlé,  a  au  contraire  échoué  en  d'autres  mains  et  no- 
tamment à  Breslau  dans  un  cas  relaté  avec  force  détails  par 
Fraenkel  (Arch.  /.  gyn.  t.  XIV,  p.  201).  Pour  ne  pas  donner  à 
cette  revue  un  trop  grand  développement,  je  m'abstiendrai  de 
relater  cet  insuccès  et  exposerai  un  nouveau  cas  de  succès  peu 
connu  en  France.  Il  nous  servira  de  transition,  oar  c'est  us 
exemple  d'intervention  tardive. 


Obs.   IV.  —  Grossene  egtra-utèriné  ancienne  ;  poneiiên  ahdominak  ; 
dilataiion  de  Vouverture  ;  exirMiiondu  faiui  parmorceautf  ;  guériton. 

Une  femme  de  40  ans,  ayant  eu  8  enfants  à  terme  et  4  avant  terme 
et  n'en  ayant  nourri  aucun,  devint  enceinte  pour  la  treizième  fois* 
Au  9*  mois,  hémurrhagie  utérine  et  consécutivement  établisseroeot 
de  la  sécrétion  lactée  comme  après  l'accouchement.  Pondant  ua  aD, 
les  règles  revinrent  normalement  puis  s'interrompirent  pendant 
cinq  mois.  En  ce  moment,  hémorrbagie  utérine  considérable,  fœtas 
descendu  dans  le  méat  dilaté  qui  fut  extrait  avec  Tarrière-fuix.  A  la 
suite  de  cet  avortement,  on  constate  dans  la  région  ombilicale  une  la- 
meur  partant  du  bas-ventre  qui,  ponctionnée  avec  le  trocart,  donne  ud 
peu  de  liquide  amniotique.  Avec  des  tiges  de  laminaria  on  dilate  Tou* 
verlure  et  on  fait  dans  la  cavité  des  injections  phéniquées  ;  on  élargit 
ensuite  avec  le  bistouri  et  onextraitle  fœtus  par  morceaux. La  femme 
se  rétablit  lentement.  (Stickl,  Bayr.  artzi.  Intell.  —  Blatt  1877,  n*"  16). 

La  ponction  du  sac  a  été  faite  à  travers  la  cavttè  utérdie  dans 
un  cas  jusqu'à  présent  unique  et  qui  à  ce  titre  mérite  d'être  rap- 
porté avec  quelques  détails.  C'est  un  beau  et  magnifique  succès 
et  la  conduite  de  Gilbert  me  paraît  devoir  étro  proposée  pour 
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exemple  dans  les  cas  analogues.  Assurément  il  y  a  moins  de 
dangers  à  ouvrir  cette  voie  au  fœtus  extra-utérin  qu'à  pi*aliquer 
la  laparotomie,  mais  il  va  de  soi  que  tous  les  cas  ne  sont  pas 
susceptibles  d'une  semblable  intervenlion. 


Obs.  V.  —  Grossesse  exira-utérine  interstitielle  arrivée  an  huitième  mois  ; 
incision  de  la  paroi  utérine^  expulsion  (ftin  enfant  vivaM  ;  guéHs'on. 

Uoe  femme  de  37  ans,  ayant  eu  3  enfants  et  4  fausses  çoUehes^ 
et  sajctte  depuis  cinq  ans  à  des  hémorrbagies  rectale^^  eut  ses  dôr- 
nières  règles  vers  le  milieu  de  novembre  1875.  Au  mois  de  février  1876 
elle  éprouva  quelques  sensations  étranges  et  se  crut  enceinte.  Vers  la 
Gb  de  mai  elle  sentit  un  léger  mouvement  dans  l'abdomen.  Le  déve* 
loppement  du  ventre  était  cependant  à  peine  perceptible.  Examinée 
p)urla  !'•  fois  le  11  juin,  il  fut  trouvé  dans  le  ventre  une  tumeur  de 
la  grosseur  d'un  ulérusgravidedeS  mois.  Cette  tumeur  était  évidem- 
ment Tutérus  situé  très-profondément  dans  le  bassin,  et  un  peu 
à  droite;  à  l'auscultation  on  entendait  les  bruits  du  cœur  fœiûl.  Le 
25  juin  et  le  2  juillet  la  malade  eiit  quelques  douleurs  qui  revinrent 
toutes  les  nuits  jusqu'au  10  juillet.  Les  douleurs  devihrent  alors  plue 
fortes  et  s'accempaghôrent  de  contractions  utérines.  Quoi  qu'elles  6e 
fusseai  accrues  le  lendemain,  le  cul  cependant  ne  se  dilatait  pas. 
A  droite  du  col,  on  sentait  parfaitement  la  tête  du  fœtus  situé  dans 
l'intérieur  de  l'utérus. 

Pa^l'oriGce  du  col,  le  doigt  pénétrait  sans  obstacle  dans  la  cavité 
Qtérioe;  à  gauche  le  tissu  de  cet  organe  paraissait  être  celui  d'un 
Qtértis  ndn  gravide,  mais  à  droite,  immédiatement  en  dedans  et  sur 
l^bord  de  l'orîQce  du  col,  on  sentait  distinctement  la  tôte  fœtale  re- 
couverte par  une  mince  membrane  muqueuse  qdi  semblait  participer 
JQsqu'àua  certain  degré  aux  contractions  de  l'utérus.  Le  D^Gilbert  voyant 
<|u'il  avait  à  faire  à  une  grossesse  interstitielle,  prit  un  seariiicaieur 
utérin  do  Miller,  le  glissa  le  long  du  doigt  jusque  dans  Tintérieur  du 
^^et  incisa  la  cloison  dans  l'étendue  d'un  pouce  environ.  Cette  opé- 
^^ion  fbt  suivie  d'une  légère  bémorrhagie,  mais  les  douleurs  ces- 
^^fent  et  la  nuit  fut  tranquille.  Le  lendemain  la  tôte  fœtale  se  présen- 
^^t  au  méat  recouverte  par  les   membranes  et  l'aocouchement  sa 

^fminalë  14  juillet,  à  11  beures  du  matin. 
L<*eDfftnt  pesait  quatre  livres  et  mourut  six  semaines  après  ë'inàtii-' 
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tioa.  Le  liquide  amniotique  était  peu  abondant,  le  placenta  et  le  cor' 
don  normaux.  La  mère  se  rétablit  au  bout  de  cinq  semaines, mais  la 
menstruation  avait  reparu  trois  semaines  après  ] ^accouchement 
D'  Gilbert,  Boiton  méd,  a.  Surg,  Journal^  3  mars  1877.  Revue  des  sciences 
médicales,  XI,  p.  597). 

Malgré  quelques  lacunes  regrettables,  cette  obsorvatioa  a  une 
importance  considérable;  elleoffre^  dans  le  traitement  des  gro^ 
sesses  interstitielles,  une  ressource  dont  le  cas  échéant  il  pour- 
rait être  iisé. 

Utncmon  du  vagin  ou  élythrotomie  a  été  employée  tantôt 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  tantôt  peu  avant  le  terme, 
avec  des  résultats  assez  satisfaisants  pour  la  mère  puisque  les 
cas  anciens  donnent  12  guérisons  pour  4  décès.  Les  faits  re- 
cueillis pendant  la  période  que  j'envisage  ont  été  moius  heu- 
reux. Muller  {Charité  Annalen,  1877  p.  392)  a  relaté  Tautopsie 
d'une  grossesse  datant  de  4  ans  qui  avait  été  traitée  par  l'inci- 
sion de  la  paroi  vaginale  postérieure.  Dans  le  cas  de  Schrœder 
(Berlin.  K)in.  Woch.  1876,  p.  964),  dans  lequel  un  fœtus  macéré 
avait  été  extrait  par  une  opération  analogue,  il  resta  une  fis- 
tule recto-vaginale.  On  fut  plus  heureux  dans  le  fait  suivant  qui 
à  ce  titre  sera  exposé  avec  quelques  détails. 


Obs.  VL  —  Grossesse  extra^utérine  ;  opération  par  le  vagin  ;  guirison. 

Une  femme  de  25  ans  arrivée  au  terme  normal  d'une  seconde  gros- 
sesse fut  prise  de  douleurs  qui  persistèrent  pendant  cinq  jours.  Après 
avoir  attendu  pendant  un  mois,  on  se  décide  à  tenter  Textraction.  Le 
doigt  servant  de  guide,  on  fait  sur  le  vagin  une  longue  incision 
antéro-postérieure  qui  divise  cet  organe  dans  toute  l'étendue  de  la 
tumeur.  On  reconnaît  alors  qu'une  véritable  membrane  enveloppe  Je 
fœtus  qui  incisée  donne  passage  &  une  assez  grande  quantité  de  pus. 
La  tête  fœtule  mise  à  nu  est  alors  saisie  avec  le  forceps,  Textraction  ee 
t  avec  lenteur  ;  pour  éviter  la  rupture  du  cou,  on  appliqua  dès 
u*on  le  put  le  forceps  sur  le  tronc.  Le  fœtus,  bien  que  macéré,  fut 
retiré  entier.  Le  placenta  laissé  à  lui-même  fut  éliminé  le  lendemain. 
Les  suites  furent  des  plus  simples  ;  fièvre  modérée,  pas  de  réaction  abdo- 
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minale.  écoulement  purulent  et  fétide,  roodirié  par  les  injections  pbé- 
oiquées.  L'opération  eut  lieu  en  février  1877  et  dix  mois  après  une 
Douvelle  grossesse  était  probable.  (Hancock  Wathen,  Méd.  Times  at 
Gai,  1877,  t.  I,  p.  641). 

Gash^otomte  ou  laparotomie.  —  Depuis  le  20  août  1550,  jour 
où  la  première  opération  de  ce  genre  a  été  pratiquée,  elle 
a  été  si  souvent  répétée  qu'il  faudrait  plusieurs  pages  pour  énu- 
mérer  tous  les  cas  qui  ont  été  publiés.  Qu*il  suffise  de  dire  que 
j  en  ai  relevé  une  centaine  d'observations  ayant  tous  les  carac- 
tères d'une  sérieuse  authenticité  et  encore  je  ne  comprends  pas 
dans  ce  nombre  les  opérations  précédées  par  Tapplication  des 
caustiques. 

De  ces  opérations,  les  unes  ont  été  faites  au  ô*  mois,  comme 
dans  le  cas  de  Wilson .  au  ?•  mois  comme  dans  le  cas  de  Hooper, 
mais  à  mon  sens  ce  sont  là  des  exemples  d^interventiou  prô- 
maturéeetil  serait  sage  de  n'intervenir  quedans  deux  conditions, 
c'est-à-dire  lorsque  Tenfant  vit  au  début  du  faux  travail  ou  bien 
lorsque  mort  il  est  devenu  une  menace  pour  l'existence  de  la 
mère.  Partant,  on  a  deux  divisions  logiques,  la  gastrotomie 
primittce  et  la  gastrotomie  secondaire. 

La  gastrotomie  primitive  est  sans  contredit  la  seule  qui  per- 
mette d'espérer  de  sauver  la  vie  de  Tenfant  ;  mais  protège- t-elle 
au  môme  degré  l'existence  de  la  mère,  c'est  ce  qu'il  convient 
d'examiner.  Abstraction  des  deux  cas  précédents  qui  doivent 
être  élagués,  de  ceux  de  Schreyer  (M.  f.  Geb,  XIV,  283)  et  de 
Zwaack  qui  concernent  le  même  sujet  et  ont  été  comptés  comme 
double,  de  celui  de  Ramsbotham-Adams  qui  doit  être  rangé 
parmi  les  gastrotomies  secondaires,  de  celui  de  Ring  cité  par 
Keller,  qui  n'est  autre  que  celui  de  Knight  et  appartient  par 
suite  à  la  vaginotomic,  on  a  un  total  de  20  cas  qui  donne  16  dé' 
ces  pour  la  mère  et  12  décès  pou  l'enfant.  Assurément  c'est  là 
un  résultat  médiocrement  satisfaisant,  mais  il  convient  d'ajouter 
qu'il  y  a  deux  opérations  faites  in  extremis  et  que  le  cas  auquel 
fait  allusion  Gardien  n'est  poi  t  un  succès  comme  l'a  admis 
Keller  d'après  la  version  de  cet  auteur,  mais  un  véritable  insuc- 


2d  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

Ces  d*après  la  version  de  Baudelocque,  contemporain  du  fait. 
Murât  {Dict.  des  se.  med,,  t.  XIX  p.  411)  comme  Gardien  a  dû 
être  induit  en  erreur  par  la  première  é^iition  (p.  336)  de  Baude- 
locque, mais  s'il  avait  lu  la  troisième  (t.  It,  p.  462),  il  aurait 
parlé  différemment.  Voici  en  effet  ce  qu'on  y  trouve  :  «  L'Acadé- 
«  miede  chirurgie,  toujours  occupée  des  pi^ogrès  de  Tart,  n'aurait 
«  pas  manqué  de  publier  dans  ces  détail*^  un  de  Ces  faits  qui  lui 
«  avait  été  communiqué  en  1779  si  elle  eût  subsisté  quelques 
(c  années  de  plus.  La  femme  qui  îait  le  sujet  de  bette  observation 
«  était  grosse  de  deux  enfants  :  elle  accoucha  heureusement  du 
«  ^femier  et  36  jours  après  on  lui  fit  l'opération  césarienne 
«  pour  la  délivrer  du  second.  Elle  a  survécu  5  heures  à  l'opéra- 
«  tion  et  l'enfant  3  heures  seulement.  »  On  le  voit^  avant  d'ad- 
mettre la  réalité  d'un  succès,  il  est  bon  de  puiser  à  toutes  les 
sources  ;  c'est  la  seule  manière  d'éviter  une  erreur  toujours  re- 
grettable. 

En  somme,  la  gastrotomie  au  terme  de  la  grossesse  a  donné 
deë  résultats  médiocrement  encourageants,  mais  pom-tant  à 
Pheure  d'aujom'd'hui  elle  s'annonce  sous  de  meilleurs  auspices. 
Telle  est  du  moins  l'impression  qui  ressort  des  faits  récemment 
publiés. 

Obs,  vu.  —  Grossesse   cxtra-utérine  arrivée  à  terme;  opération]  mort 

de  la  mère  et  de  V enfant, 

Uiie  feinme  dé  38  fttls,  ayant  eu  8  enfants,  a  été  depuis  ses  dernières 
règles  prise  dô  douleurs  et  de  malaises  inaoliteâ.  Ceux-ci  revienDeiit 
tous  les  huit  jours  et  s'accompagnent  d'hèmorrhagie  utérine. 

Malgré  ees  accidents,  la  grossesse  suit  son  cours  et  de  chaque  e6tô 
de  Tutérus  qui  est  vide,  on  constate  une  tumeur,  {ja  tumeur  gaucht 
qui  s'élève  jusqu'au  nombril  conlient  le  fœtus  et  fait  percevoir  les  bat- 
tements du  cœur;  quant  &  la  droite  qui  est  moins  élevée,  ellecor^ 
respond  au  placenta  ainsi  que  rétablit  rautopsio. 

Après  deux  mois  d'observation,  les  douleurs  prirent  une  telle  acuité 
qu'il  fallut  recourir  à  l'opération.  Après  une  incision  médiane  longue 
de  6  pouces,  on  trouva  un  kyste  fœtal  recouvert  en  haut  par  rêpiploon. 
Le  f)lacentà  â'injsérait  à  droite  ;  rhêmbrrhdgiè  (jeU  considérable  fot 


REVUS  aÉNBRALE.  ST 

arrêtée  par  deux  poinU  de  suture.  Le  cordon  fut  fixé  à  Tangle  infé«* 
rieur  de  la  plaie  et  un  tube  de  draidage  fut  placé.  Le  traitendent  ttltd« 
rieur  con»sta  en  injections  morphinées  et  au  nettoiement  au  moyeli 
d  une  seringue  du  contenu  du  tube  de  drainage. 

L'hêmorrhagie  devint  si  forte  dans  le  coUrs  des  premières  vingts 
quatre  heures  que  i*opérée  succomba  le  ^*  joun  L'enfant^  du  sexe  fé^ 
minin,  était  à  terme  et  mourut  au  bout  de  six  heures* 

\a  paroi  kystique  était  fompue  en  plusieurs  endroits  ;  le  placenta 
en  voie  de  décomposition  s'insérait  sur  ToVàire  droit  t}ui  ne  fUt  pas 
retrouvé.  L'utérus  était  hypertrophié  (H.Gervis.  BtitUhiied,  JvHfnaiy 
22  décembre  lè77. 

Spiegelberg,  dont  j'ai  traduit  l'observation  {Afin,  de  Gyn,^  X, 
p.  17),  a  fait  th  extremù  une  opération  analogue,  mata  il  a  eu  du 
moins  le  bonheur  de  sauver  l'enfant.  L'enfant  était  mort  au 
nioment  de  l'opération  faite  par  Grusserow,  mais  nonobstant  il 
a  sauvé  la  mère. 


Obs.  VIII. —  Grossesse  abdominale^  mort  du  fœtus  au  huitième  mois ^ 

laparotomie  un  mois  après,  guèrison. 

Une  femme  de  94  ans,  qui  lors  de  son  quatrième  et  dernier  aeéou-» 
cbement  vivait  eu  à  la  fois  une  para  et  une  péri métri te  terminées  par 
^rptiao,  eut  ses  dernières  règles  le  27  mai  1870.  Devenue  eneeinfte 
immédiatement  aprèS)  uUe  offrit  pendant  toute  la  durée  de  la  gros- 
sesse des  symptômes  de  péritonite.  Le  3  décembre  les  mouvements 
^iBrenrant  cessent  d*ôtro  perçus  et  le  7  janvier  suivant,  lorsqu'on  pra- 
^ua  la  laparotomie,  Tépuisement  de  la  malade  était  extrême. 

Maligne  blanche,  le  sac  fœtal  fut  facile  à  séparer  dus  parois  ab- 
dominales, mais  en  tirant  sur  le  premier  il  s'écoula  900  grammes  de 
sérosité  sanguinolente.  Le  fœtus  macéré,  pesant  1750  grammes  et 
^yant  44  centimètres  en  longueur  fut  facilement  extrait.  Après  la  li^ 
S&tnre,  une  traction  sur  le  cordon  montra  que  le  placenta  était  en- 
wre  fortement  adhérent.  La  partie  gauche  du  sac  fœtal  qui  n'adhé- 
fî^U  point  à  la  paroi  abdominale  antérieure  fut  suturée  au  bord  gau- 
<^^e  de  la  plaie  avec  des  cordons  de  catgut.  Sur  ces  entrefaites  11 
i^\lV\tdu  fond  de  la  cavité  fœtale  un  liquide  sanguinolent  et  dans  les 

^ff<»rts  de  tomiiisementée  la  malade  profondëinent  narcetidée,leB  in** 
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tcstins  viennent  presser  contre  le  ^ac  et  en  font  redouter  la  rupture.  Le 
sac  est  nettoyé;  quelques  débris  de  membranes  et  deux  anciens  cail- 
lots volumineux  en  sont  extraits  :  il  reprt^sente  alors  une  cavité  re- 
marquablement petite  avec  parois  raides,  surtout  en  bas  et  à  droite  où 
le  placenta  s'insère.  La  plaie  abdominale  fut  fermée  en  grande  partie 
avec  le  catgut  ;  on  laissa  seulement  en  bas  une  ouverture  de  5  ceoti- 
mètres,  par  laquelle  on  lit  sortir  le  cordon  et  on  fit  pénétrer  dans  le  sac 
un  tube  de  drainage  et  quelques  ban  ries  de  gaze.  L^opération  faite 
d'après  la  méthode  de  Lister  dura  30  minutes  en  tout  et  Topérée  per- 
dit très-peu  de  sang. 

Les  deux  premiers  jours  se  passèrent  bien,  mais  malgré  les  injec- 
tions phéniquées,  le  sac  suppura,  la  fièvre  s'accrut  et  la  température 
s^éleva  (39^0  M.  40  S.)*  Au  neuvième  jour,  comme  la  cavité  recto-uté- 
rine s*était  débarrassée  du  tissu  placentaire,  on  le  ponctionna  eton  éta- 
blit un  tube  de  drainage.  Bref,  après  une  série  de  péripéties,  Topérée 
quitta  le  lit  le  20  février  et  la  plaie  abdominale  était  complètement 
cicatrisée  le  27  mars.  Malheureusement  la  phthisie,  qui  existait  avant 
l'opération,  fait  des  progrès  lents  mais  constants  (Gusserow,  Archir. 
f.  Gyn.y  t.  XII,  p.  75). 

Vu  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trouvait  cette 
femme  au  moment  de  Topération,  ce  succès  est  vraiment  remar- 
quable, aussi  me  suis-je  cru  obligé  d*entrer  dans  quelques  dé- 
tails. Le  cas  de  Jessop  dans  lequel  la  mère  et  Tenfant  ont  été 
conservés  a  été  encore  plus  heureux,  mais  comme  il  a  été  relaté 
dans  ce  recueil  (t.  X,  p.  76),  je  m*abstiendrai  naturellement  de 
le  reproduire. 

A  cette  catégorie  se  rattache  encore  Tobservation  suivante, 
mais  comme  elle  était  frappée  d*avance  d'insuccès  vu  la  mort 
préalable  du  fœtus,  elle  sera  relatée  en  quelques  traits. 

Obs.  XI.  —  Grossesse  de  Vovaire  parvenue  au  sixième  mois^  fmtus  mort^ 

gastrotomiey  mort  de  Vopérèe  le  lendemain. 

Le  21  juin  1877,  entra  à  Thôpital  de  Middlesex,  une  femme  de 
27  ans  se  disant  à  sa  première  grossesse. 

Les  dernières  règles  se  sont  montrées  le  24  décembre  dernier  et 
depuis  il  y  a  eu  douleur  dans  le  côté  gauche.  Trois  semarnes  plus 
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tard,  il  est  apparu  dans  la  région  iliaque  gauche  une  tumeur  qui 
d^abord  petite  est  allée  s'accroissaut  peu  à  peu.  Actuellement  elle  est 
bien  circonscrite  mais  on  n'y  découvre  ni  bruit  de  souffle,  ni  batte- 
ments de  cœur  fœtal.  Le  n)éat  utérin  était  mou,  ouvert  au  point  d*.ad- 
mettre  le  doigt  qui  constate  la  vacuité  de  Tutérus. 

Le  pouls  était  fréquent  et  la  température  élevée. 

Sur  ces  données,  on  pratiqua  Topéralion  le  25  juin. 

Le  sac,  libre  en  avant,  adhérait  en  arrière  avec  l'intestin.  Vincision 
porta  sur  le  placenta  et  un  fœtus  mort  fut  extrait.  Le  placenta  fut  dé- 
eoHé  et  extrait.  Quant  aux  bords  du  kyste,  ils  furent  suturés  avec  les 
parois  de  l'abdomen^ 

L'opérée  succomba  le  deuxième  jour. 

La  tumeur  fœtale  occupait  la  place  de  Tovaire  gauche  dont  on  ne 
pat  découvrir  trace,  mais  par  icontre  la  trompe  de  Fallope  en  était 
tout  à  fait  Indépendante.  Sur  quelques  points  du  kyste,  il  existait  des 
libres  musculaires  en  quantité  considérable.  Pas  traces  de  péritonite, 
mais  tuberculose  aiguë  des  poumons.  (Hall  Davis  et  M.  Lawson.  The 
laao^,  14  juillet  1877,  ^iObsteiricaUùumalof  Gréai  Briian.,^<ii  1877, 
p.  347). 


Si  le  diagnostic  a  été  pleinement  justifié,  la  conduite  des  opé- 
rateurs a  de  moindres  droits  à  notre  approbation  ;  on  est  fondé 
à  leur  reprocher  d*ayoir  pratiqué  Tincision  sur  le  placenta  et 
surtout  de  n^avoir  pas  confié  à  la  nature  le  détachement  deTar- 
nère-faiz.  C'est  du  moins  ce  qui  doit  être  fait  en  pareille  occa 
renceeton  ne  saisit  pas  les  raisons  qui  ont  pu  motiver  cette  in- 
fraction à  une  lègle  justifiée  par  la  pratique. 

£n  résumé,  la  gastrotomio  primitive  a  donné  jusqu'ici  des  ré- 
sultats médiocres  ;  cependant  les  cas  publiés  dans  ces  deux  der- 
nières années,  les  progrès  réalisés  dans  la  technique  opératoire 
fout  espérer  qu'elle  ne  sera  pas  toujours  aussi  défavorable.  Pour 
parvenir  à  ce  but,  s'il  convient  de  multiplier  les  précautions,  il 
importe  aussi  d'opérer  de  bonne  heure  et  de  ne  pas  attendre 
êpuisementdes  forces  pour  in  tervenir.  On  choisira  depréfé- 
Brence  le  terme  de  la  grossesse  ou  au  plus  tard  l'apparition  du 
jaux  travail,  car  alors  on  a  toutes  les  chances  pour  obtenir  un 
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«ufanl  Tivant  et  on  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions 
pour  conserver  la  vie  de  la  mère. 

La  g3iSiroU>xniQ  secondaire  dont  il  nous  reste  à  parler  a  pour 
visée  de  soustraire  la  femme  aux  conséquences  résultant  du  sé- 
jour plus  ou  moins  prolongé  du  fœlus  mort,  c*est-à-dire  de 
prévenir,  avec  la  rupture  du  kyste,  la  péritonite,  la  suppuration, 
laseptécimie,  Turémio,  etc.,  etc.,  el  les  accidents  de  tout  genre 
qui  menacent  la  pauvre  malheureuse.  Par  suite  de  Tétatdes 
parois  kystiques  et  du  placenta,  elle  offre  moins  de  gravité  que 
la  gastrotomie  primitive,  mais  cependant  ^e  est  loin  d'être 
tout  à  fait  inoffensive. 


U^s.  X*  -*^  Grossesse  (jMomiHéle^  laparotçmiê  33  motj  aprâ,  mêti  k  on- 

q^iè^i^4j^ur  par  épuisement 

Une  femme  de  3ô  ans,  mère  de  deux  enfants»  avait  eu  une  mâtro* 
péritonite  il  y  a  treize  ans  à  la  suite  de  la  seconde  couche.  Devenue 
grosse  en  1874,  elle  eut  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  mois 
des  hémorrhagies  périodiques  par  le  vagin.  Elle  cessa  de  percevoir  Ifô 
mouvements  du  fœtus  le  25  février  1875,  et  éprouva  le  10  mars  les 
douleurs  czpulsives. 

Pendant  plus  de  deux  ans,  elle  se  trouva  parfaitement  bien,  lors- 
qu'en  août  1877,  à  la  suite  d*un  violent  effort  pour  éviter  une  chute, 
elle  ressentit  de  vives  douleurs  dans  Thypogastre  gauche.  A  la  suite 
le  bas-ventre  s'accrut  et  acquit  des  dimensions  colossales,  la  fièrre 
hectique  survint  et  I«d forces  déclinèrent  peu  à  peu  ;  bref  U  mort  ét^it 
imminente  lorsque  le  8  novembre  1877  on  tit  la  laparotCHnie  d'après 
le  procédé  habituel. 

lid  oaviié  abdominale  renfanmiit  une  grande  quantité  de  liquide 
vert  foncé.  Le  fo&tiis  non  décomposé  et  fortement  serré  dans  les  mem* 
)).ra9es  fat  extrait  avec  fsiciUté  ;  quant  au  placenta,  qui  s'insérait  à 
droite  sur  Tutêrus,  la  vessie  et  l'entrée  du  petU  bassin,  il  fut  laissé  en 
place.  Après  avoir  procédé  à  la  toilette  de  la  cavité  abdominale,  placé 
une  furte  ligature  ds  soie  sur  le  cordon  qui  fut  coupé  près  du  pla- 
ceuta  et  dont  le  reste  fut  fixé  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  on  fît  la 
suture  des  parois  de  Tabdomen. 

Quoique  Topération  tout  entière  ait  été  finie  en  vingt  minutes,  Vo- 


péfée  sqocdQfilHt  \^  Qtaquième  jour  h  Tépuiaernent  de»  forciM*  (  V«  M* 
Byfard.  Chio(^Q  tmdical  Journal,  a.  Examin.^  février  1973. 

Dans  les  remarques  qui  suivent  cette  observation,  Fauteur 
fait  ressortir  deux  points  étiologiques  :  1^  Texistencç  d'une 
métro-péritonite  qui  a  amené  vraisemblablement  Toblitération 
de  la  trompe  droite  et  par  suite  favorisé  la  production  de  la 
grossesse  estra*utériae  ;  2""  TelTort  elTectué  âu  1877  qui  n*a  pas 
été  étranger  au  déplacement  du  foetus  qui  antérieurement  libre 
et  flottant  est  alors  sorti  de  son  sac  et  a  provoqué  la  pé* 
ritonite  ekTascite  consécutives.  Si  je  n*hésite  pas  à  donner  mon 
approbation  à  ces  remarques,  je  ferai  mes  légitime?  réserves  à 
l'endroit  de  ropération  qui  a  été  faite  m  extremis.  Assurément 
uneiutervertion  plus  oppoi:tune,  et  notamment  au  moment  où 
les  accidents  se  sont  développés,  eût  donné  un  tout  autre  résul- 
tat. Nul  doute  qu'alors  on  n'eût  rencontré  un  état  général 
plus  satisfaisant,  et  partant  on  se  fût  trouvé  dans  des  condi- 
tions meilleures  pour  sauver  l'opérée* 

EnQn,  en  Allemagne  »  deux  insuccès  ont  été  eonstatés.  Ia  pi^ 
inier  publié  par  MuUer  {Charité  atmalen,  1877,  p.  307,  et  la  a&* 
cond  par  Martin,  Berliner  Klin.  Wochejischrif^,  1878,  n^  16). 
Dans  ce  dernier  cas  le  colon  était  gangrené  ;  on  dut  en  faire  la 
ré3e€ti(Mi  et  pratiquer  la  suture  de  l'intestin. 

A.  Martin  à  été  plus  heureux  dans  un  autre  cas  {ZeiHchrift  /. 
^thwtshûlfe  u.  Gynàkologie,  t.  III,  p.  308)  et  a  extrait  avee 
succès  un  Hthopœdion.  Il  s'agit  d'une  femme  de  37  ans  qui  de- 
puis cinq  ans  éprouve  de  temps  à  autre  de  médiocres  douleurs 
dans  le  bas^  ventre  causées  par  une  tumeur  piriforme,  du  vo- 
lume du  poing  d'un  adulte,  développée  dans  le  ligament  large 
du  côté  droit.  Au  premier  abord  on  avait  pensé  à  un  kyste  der- 
nioide  ossifié,  mais  la  coupe  établit  que  c'était  là  un  enfant  pé- 
trifié [Steinkinct).  11  était  arrivé  au  quatrième  mois  de  la 
grossesse  et  se  serait  développé  primitivement  dans  la  trompe 
droite  jusqu'à  ce  que  parla  rupture  des  parois  il  serait  passé  dans 
la  cavité  abdominale.  A  l'appui  de  celte  manière  devoir,  Martin 

• 

évoque  le  siège  insolite  de  la  tumeur,  son  peu  de  développe^ 
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ment,  les  médiocres  adhérences  qui  Tacconapagnent  et  le  peu 
de  douleur  qu'elle  a  causée.  Pour  le  dire  en  passant,  ce  cas  est 
unique  en  son  genre. 

Ob8.  XI.  —  Grossesse  abdominale,  laparotomie  au  vingt-sixième  mois, 

guérison. 

Une  négresse,  30  ans,  ayant  eu  quatre  enfants  et  une  fausse  ooacfae 
devint  enceinte  pour  la  sixième  fois.  Dix  jours  après  le  terme  normal 
delà  grossesse,  les  douleurs  s'établirent  accomf»agnêesde  métrorrhagie, 
mais  naturellement  elle  n^aboutirent  pas.  En  même  temps  les  idoq- 
vements  de  l'cnfanl  s'arrêtaient.  L'état  général  est  assez  boa,  mais  à 
la  fin  le  retour  fréquent  des  douleurs  abdominales  et  pelviennes  épuisè- 
rent les  forces.  Bref,  vingt-six  mois  s^étaient  écoulés  depuis  la  concep- 
tion iorsque  le  D**  James  H,  Southal,  de  Little  Rock, dans  TArkansas, en- 
treprit l'opération.  Le  fœtus  était  enkysté  dans  la  cavité  abdominale  ; 
il  était  fortement  adhérent  et  dut  être  extrait  par  morceaux.  Les  pa- 
rois du  sac  furent  suturées  avec  les  parois  de  l'abdomen  ;  un  tube  de 
drainage  fut  établi  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie,  et  des  injectioos 
désinfectantes  furent  faites  dans  la  cavité.  Peu  à  peu  la  cavité  se 
ferma.  Laguérison  fut  complète  (James  H.  Southal.  Virga  med.  Mon- 
thlyy  septembre  1877, 

Cette  observation  ne  saurait  motiver  de  longs  commentaires  ; 
c'est  un  succès  signalé  obtenu  dans  des  conditions  assez  défavo- 
rables. On  peut  objecter,  il  est  vrai,  qu'il  s'agit  d*une  négresâê 
et  que  les  personnes  de  cette  race  ofirent  une  résistance  plus 
grande  aux  traumatismes  étendus,  mais  cette  objection  ne  sau- 
rait être  de  mise  en  présence  du  cas  suivant  recueilli  dans  le 
Wurtemberg. 


Ofis.  XII.  —  Grossesse  ovarique  probable  combatlue  sans  sueeèspar  Us 
injections  hypodermique  de  morphine,  laparotomie  au  onzième  mois. 
Guérison, 

Une  femme,  accouchée  trois  ans  avant,  devint  enceinte  à  la  fin  de 
mars.  En  avril  et  en  mai,  à  Tépoque  menstruelle,  douleurs  abdozninaleb 
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»)us  l'orme  de  coliques  et  à  caractère  pêrilonique  faisant  penser  à  une 
ovarile.  Concurremment  l'ovaire  droit  était  hypertrophié,  douloureux 
et  flanqué  d^une  seconde  tumeur  peii  marquée.  Les  coliques  abdo- 
minales extrêmement  douloureuses  furent  calmées  par  les  injections 
de  morphine.  A  la  fin  de  juillet  écoulement  de  pus  par  le  vagin  et  à 
la  suite  la  région  ovarique  druito  devint  exemple  dé  douleurs,  mais 
resta  toujours  tendue  par  TaccroissemenL  de  la  seconde  tumeur. 

En  septembre,  les  accès  de  douleurs  se  reproduisirent  avec  une  in* 
tensité  nouvelle  ;  au  milieu  de  ce  mois,  on  constata  un  bruit  de 
soofQe  et  à  la  fin,  les  battements  du  cœur  fœtal  furent  découverts  dans 
le  bas- ventre  et  con armèrent  le  diagnostic  de  grossesse  extra-uté- 
rine (ovarique  probablement).  La  portion  vaginale  de  l'utérus  était 
tellement  portée  en  arrière  qu'on  ne  pouvait  introduire  la  sonde  uté- 
rine. En  novembre,  les  battements  du  cœur  fœtal  disparurent,  et  à  trois 
reprises,  il  survint  une  hémorrhagie  abondante  parle  vagin.  En  jan- 
vier et  février,  douleurs  conûnuelles  ('eniandant  l'emploi  journalier 
«les  injections  morphinées. 

Le  7  février,  incision  sur  la  ligne  médiane,  sac  complètement  adhé- 
rent aux  parois  abdominales  :  après  Técoulement  des  eaux  teintes  de 
môconium,  extraction  d'un  garçon  de  6  à7  mois,  ratatiné  et  amaigri; 
sur  l'endroit  où  était  perçu  le  bruit  de  souffle  il  y  avait  un  placenta, 
épais  d'un  centimètre  et  exsangue.  La  fièvre  fut  médiocre;  le  sac 
traité  par  les  injections  phêniquées  suppura  longtemps.  En  avril  la 
Hstule  avait  encore  10  centimètres  de  profondeur.  Six  semaines  après, 
relourde  la  menstruation.  Guérison  complète  au  bout  de  neuf  mois, 
(Messner,  Médicin.  Corr,  Bl.  f.  Wurtemberg,  t.  XLVI,  n»  37,  1877). 

Non  moins  significative  est  Tobservation  de  Benicke  qui  a 
^té  publiée  aveo  un  grand  luxe  de  détails.  Pour  ne  pas  donner 
à  cette  revue  une  trop  grande  étendue  je  vais  m'attacher  à  eu 
reproduire  les  traits  principaux,  laissant  dans  Tombre  les  points 
,  sans  importance  ou  déjà  connus.  C'est  le  seul  moyeu  d'éviter 
la  monotonie  inévitable  en  pareille  occurrence. 

Oi».  XIIL  —  Grossesse  ovarique  probabW,  —  Laparotomie.  —  Guérison, 
Une  femme  de  33  ans,  ayant  eu  trois  grossesses,  la  dernière  il  y  a 

m 

^^nq  ans  terminée  par  un  avortement  suivi  de  périmétrite,  eut  ses 
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(terniëres  règles  au  commencement  de  février  1877.  La  grossesse  est 
normale;  les  mouvements  du  fœtus  sont  perçus  jusqu'au  22  octobre, 
jour  où  cette  personne  est  prise  de  douleurs  abdominales  très-viTes 
à  caractère  expulsif  bientôt  suivies  de  péritonite  assez  intense. 

A  la  fin  de  décembrerle  ventre  a  les  dimensions  qu'il  a  au  hui- 
tième mois  de  la  grossesse  et  renferme  une  tumeur  paraissant  dé* 
pendre  de  l'ovaire.  L'utérus,  placé  en  avant,  a  9  centimètres  de  lon- 
gueur :  à  gauche  existe  une  fluctuation  nette,  à  droite  une  surface  iné- 
gale. Les  seins  sécrètent  du  lait  et  la  femme  dépérit  rapidement. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  28  décembre  sous  le  brouillard  phé- 
niqué  (Carbolspray),  Le  kyste,  libre  à  gauche,  offre  à  droite  des  adhé- 
rences récentes,  faciles  à  rompre  à  la  paroi  abdominale  antérieure, 
mais  très-résistantes  au  bassin.  En  ouvrant  le  kyste  développé  entre 
les  feuillets  du  ligament  large  droit,  on  en  extrait  un  fœtus  féminiQ 
pesant  778  grammes  et  ayant  35  centimètres  de  longueur,  à  tête  com- 
plètement ratatinée,  à  téguments  plissés  et  recouverts  de  dépôlâ  gra- 
nuleux. 

Le  placenta  inséré  sur  la  paroi  interne  du  kyste  qui  regarde  le  dia- 
phragme est  détache  sans  hémorrhagie  ;  il  pèse  830  grammes,  pré- 
sente à  sa  surface  de  nombreux  caillots  décolorés  et  à  la  coupe  de 
petits  foyers  apoplectiques.  Les  portions  du  kyste  enlevées  pèsent  !i35 
grammes  et  ont  un  centimètre  d'épaisseur.  La  partie  profonde  du 
kyste  est  laissée  dans  le  ventre  et  réunie  par  20  points  de  suture  à  h 
plaie  abdominale. 

Pansement  phéniquô,  puis  chloré.  Fièvre  modérée,  appétit  bon. 
miction  et  garde-robes  spontanées,  guérison.  (Benicke,  Berlin.  Klin, 
Wochenschrift  1878,  p.  183). 

Quoique  rextraction  du  placenta  n'ait  pas  eu  ici  les  inconvé- 
nienls  signalés  dans  d'autres  cas,  on  ne  se  croit  pas  autorisé  à 
recommander  celte  pratique.  Les  faits  déposent  contre  elle  et 
les  inconvénients  du  séjour  placentaire  peuvent  être  avanta- 
geusement combattus  parle  drainage  et  les  injections  antisep- 
tiques. Ces  dernières  ne  sont  pas  du  reste  absolument  indispen- 
sables puisqu'on  s'en  passa  dans  le  cas  suivant.  Malgré  celte 
négligence  volontaire,  le  rétablissement  ne  se  fit  point  attendre 
tant  il  est  vrai  que  l'état  général  a  une  influence  considérable 
sur  la  marche  de  la  cicatrisation. 
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Obs.    XIV. 

Une  femme  de  35  ans,  mariée  depuis  15  ans  etrestée  stérile,  eatses 
dernières  règles  en  avril  1877.  Aussitôt  se  montrèrent  les  symptômes  de 
grossesse  et  à  la  sixième  semaine  il  y  eut  une  forte  métrorrhagie  avec 
expulsion  d'une  membrane  (caduque).  Au  30  juin,  violentes  dou- 
leurs dans  le  bas -ventre,  colla psus,  péritonite,  puis  amélioration 
graduelle  quoique  pendant  toute  la  durée  de  la  gestation  il  y  ait  eu 
des  douleurs  plus  ou  moins  fortes  dans  le  bas-ventre.  Les  mouve- 
ments de  Tenfant  sont  ressentis  en  arrière  vers  le  rectum,  parfois 
dans  la  région  vésicale  ;  ils  cessèrent  le  10  janvier  1878  peu  avant 
le  terme  normal  de  la  grossesse.  Au  l»'  février,  retour  de  la  mens- 
truation qui  fut  régulier  jusqu'au  18  mai,  jour  où  la  laparotomie  fut 
pratiquée. 

L'état  général  de  l'opérée  était  excellent,  sauf  Tinquiétude  inhé- 
rente à  sa  situation. 

Leafant  était  contenu  dans  une  cavité  artificielle  presque  complè- 
tement close  ;  pourtant  au  fond  de  cette  cavité  il  y  avait  une  petite 
ouverture  par  laquelle  une  anse  intestinale  se  montrait.  L'enfant  fut 
facilement  extrait;  le  cordon  fut  coupé  et  laissé  pendantà.  l'angle  inTé 
rieur  de  la  plaie  sans  toucher  au  placenta.  Un  tube  de  drainage  fut 
placé,  mais  on  ne  recourut  point  aux  antiseptiques  et  on  ne  fit  aucune 
injection  dans  la  cavité.  Evidemment  il  s'agissait  d'une  grossesse  ab- 
dominale secondaire  qui  Tétait  devenue  à  la  dixième  semaine  au 
moment  du  coMapsus  par  la  rupture  de  la  trompe  gravide. 

Quant  à  Topèrée,  elle  se  rétablit  rapidement.  Le  cordon  se  détacha 
le  sixième  jour  et  la  plaie  donna  pendant  trois  semaines  un  écoule- 
ment caséeux  et  purulent.  (W.  F.  Atlee,  Amer»  Journ.  mei.  Scier». ^ 
octobre  1878). 

Dans  le  même  recueil  pour  le  mois  de  janvier  1879  se  trouvent 
relatées  trois  observations  de  Gaillard  Thomas.  Comme  elles 
ont  été  déjà  publiées  dans  American  journal  of  obsietrics,  elles 
seront  simplement  indiquées  dans  leurs  points  principaux* 

La  première  concerne  une  femme  de  26  ans  qui  avait  eu 
cinq  ans  auparavant  un  enfant  et  depuis  deux  avortements.  Los 
accidents  dataient  de  onze  mois  lorsqu'elle  fut  examinée  et  les 
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anamnestiques  étaient  tellement  obscurs  que  le  diagnostic  de 
la  grossesse  anormale  était  loin  d'être  évident.  A  la  suite  de  l'as- 
piration d'un  liquide  séro-purulent  (8  litres)  dans  lequel  on 
constata  les  soi-disants  corpuscules  ovariens  ,  on  reconnut 
dans  la  cavité  péritonéale  un  corps  mobile  qui  avait  tous  les  ca- 
ractères du  fœtus.  La  laparatomie  fut  faile  à  raison  d'accidents 
septiques.  Le  péritoine  était  tr.ès*épaissi.  L*enfantdu  sexe  fémi- 
nin fût  aisément  extrait.  Le  cordon  ombilical  s'insérait  d'une 
façon  diffuse  dans  la  fosse  iliaque  et  il  n'y  avait  aucune  trace 
de  placenta.  Tube  de  drainage,  suture  à  fil  d'argent.  Immédia- 
tement après,  le  pouls  et  la  température  tombèrent.  Grâce  à  des 
injections  antiseptiques  rendues  nécessaires  par  des  exacerba- 
tiens  de  fièvre  répétées  tenant  à  l'accumulation  du  pus,  l'opérée 
eut  une  convalescence  assez  rapide.  La  plaie  abdominale  resta 
ouverte  pendant  cinq  semaines,  mais  le  placenta  fétide  s'étant 
alors  brusquement  détaché  et  ayant  été  extrait,  la  cicatrisation 
se  fit  rapidement. 

La  seconde  opération  concerne  une  négresse,  âgée  de  24  ans 
et  ayant  eu  un  enfant.  La  grossesse  abdominale  avait  17  mois 
de  date  et  le  liquide  aspiré  offrait  les  mêmes  caractères  que  le 
précédent.  L'enfant  de  sexe  féminin  pesait  9  livres;  il  était  mort 
mais  non  ramolli  ;  le  cordon  était  court  et  le  placenta  inséré  sur 
la  paroi  abdominale  antérieure  ne  fut  pas  touché.  La  laparoto- 
mie dura  24  minutes.  On  fit  des  injections  phéniquées  après  le 
4°  jour  à  raison  de  la  putridité  du  pus.  Le  placenta  se  détacha 
par  fragments  le  14°,  le  18*>  et  le  22°  jour.  L'opéi-ée  retoiurua 
dans  sou  pays  au  40®  jour  avec  un  fragment  de  placenta  et  une 
plaie  presque  complètement  cicatrisée. 

La  dernière  opération  a  trait  à  une  (emme  de  21  ans  qui  à  la 
suite  d'un  premier  accouchement  avait  eu  un  abcès  pelvien.  La 
dernière  menstruation  avait  eu  lieu  au  15  juillet  1876.  Au  temps 
de  l'accouchement,  il  y  avait  eu  des  douleurs  et  expulsion  de 
quelques  membranes  parle  vagin.  Au  quinzième  mois  environ, 
il  s'établit  par  le  vagin  un  écoulement  fétide  dans  lequel  se 
montrent  quelques  os.  Peu  à  peu  se  montrèrent  des  symptômes 
de  septicémie  qui  affaiblirent  fortement  le  malade  et  obligèrent 
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de  recourir  à  la  laparotomie  le  vingUdeuxième  mois.  Le  sac 
fœtal  était  adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  ne  communiquait 
point  avec  la  ravité  périlonéale.  L*extraction  des  os  du  fœtus 
fut  laborieuse,  et  en  tirant  sur  Tun  d'eux  le  sac  se  rompit  et  du 
pus  s'épancha  dans  la  cavité  péritonéale.  Ce  pus  était  tellement 
fétide  que  les  assistants  eurent  toutes  les  peines  du  monde  à 
rester  dans  la  chambre.  On  fendit  alors  la  paroi  postérieure  du 
sac  dans  toute  sa  longueur  et  on  projeta  des  antiseptiques  dans 
la  cavité  abdominale.  Tube  de  drainage,  réuiMon  de  la  plaie.  Mal- 
gré ces  conditions  éminemment  défavorables  et  grâce  à  l'em- 
ploi continu  des  antiseptiques,  Topérée  était  au  bout  de  huit 
jours  hors  de  danger  et  sa  convalescence  ne  fut  entravée  par 
aucun  accident. 

On  aurait  encore  à  citer  les  succès  obtenus  par  Agnello  Leite 
(Courrier  médical^  18T7,  p.  362),  par  Mac  Dungall  [Gazette 
obstétricale^  1877,  p.  22),  mais  àquoi  bon  insister  plus  longtemps 
sur  ce  sujet.  On  a  un  nombre  suffisant  de  faits  sou.<  les  yeux 
et  par  conséqueni  on  est  en  mesure  de  se  former  une  opinion  à 
Tendroit  de  la  gastrptomie  secondaire.  11  est  de  toute  évidence 
(pi^elle  offre  moins  de  gravité  que  la  gastrotomie  primitive  et 
donne  des  résultats  d'autant  meilleurs  que  Topérée  est  moins 
profondément  débilitée. 

Si  maintenant  nous  comparons  les  résultats  de  ces  deux  der- 
nières années  avec  ceux  obtenus  dans  les  années  qui  ont  pré- 
cédé, nous  serons  amené  à  glorifier  le  présent  au  détriment  du 
passé.  Parry,  qui  a  publié  en  1876  une  monographie  sur  le 
sujet,  donne  une  liste  de  40  opérations  de  ce  genre  dans  la- 
quelle on  ne  relève  que  22  guérisons,  tandis  que  d'après  les  ob- 
servations invoquées  ou  consignées  dans  ce  travail,  il  y  a  8  gué- 
risons  pour  onze  opérations  .Cette  proportion  de  succès  ira 
s'accroissant,  il  y  a  tout  lieu  de  l'espérer,  et  grâce  aux  progrès 
réalisés  dans  la  technique  opératoire,  les  revers  deviendront  de 
plus  en  plus  clairsemés.  Mettant  à  profit  l'expérience  acquise, 
il  faut  opérer  sous  le  brouillard  phéniqué  et  pratiquer  le  moins 
possible  les  opérations  in  extremis  ;  il  faut  laisser  à  la  nature 
l'expulsion  du  placenta,  faire  une  toilette  soignée  de  la  cavité 
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abdominale,  mettre  le  kyste  en  communication  avec  le  dehors 
par  un  tube  de  drainage,  erc;  bref,  accumuler  précautions  sur 
précautions  et  grâce  à  leur  concours  méthodique  l'avenir  a'aura 
rien  à  envier  aux  résultats  du  temps  présent. 

ê 
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MATERNITÉ  DE  PARIS.  —  SERVICE  DE  M.  TARNIER. 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE  ABDOMINALE.  MORT  DU  FŒTUS  \ERS 
LE  SEPTIÈME  MOIS.  GASTROTOMIE.  GUÉRISON. 

Observation  recueillie  par  M.  Rlbemont,  ' , 

ioterDe  à  la  Maternité  à  Paris. 

Bed...  Henriette,  21  ans,  piqueuse  de  bottines,  admise  à  la 
Maternité,  le  12ayrill877,  entre  le  14  à  la  salle  Sainte-Margue- 
rite. Elle  nous  fournit  sur  ses  antécédents  les  renseignements 
qui  suivent  :  réglée  à  11  ans,  elle  est  devenue  enceinte  en  1872 
et  est  accouchée  en  mars  1873  d'un  enfant  qui  a  vécu  deux  mois. 
Elle  n'a  pas  allaité.  Huit  jours  après  son  accouchement,  elle 
perdit  une  notable  quantité  de  sang  au  moment  marne  où  elle 
commençait  à  reprendre  ses  occupations.  Les  règles  revinrent 
un  mois  après  et  continuèrent  à  se  montrer  régulièrement, 
jusqu'en  août  1876,  où  elles  apparurent  pour  la  dernière  fois  du 
4  au  8,  A  la  fin  du  mois  d'août  surviennent  des  nausées,  des 
envies  de  vomir  qui  font  penser  à  la  malade  qu'une  nou- 
velle grossesse  commence.  L'absence  d'écoulement  menstruel 
en  septembre  confirme  ses  soupçons.  Au  milieu  du  mois 
de  septembre,  éclatent  des  douleurs  très-vives  qui  occupent 
tout  l'abdomen.  Ces  douleurs,  si  intenses,  que  le  plus  léger 
contact,  le  poids  d'une  simple  couverture  étaient  insupportables, 
ne  8*accompagnèrent  ni  de  vomissements,  ni  de  nausées.  La  ma- 
lade garda  le  repos  au  lit  pendant  quinze  joikrs,  et  après  ce  temps 
dut  attendre  encore  une  dizaine  de  jours  avant  que  la  mar- 
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che  lui  fût  possible.  Elle  ne  reprit  son  travail  que  dang  le  cou- 
rant d'octobre. 

Les  signes  de  grossesse  doviennnent  en  octobre  et  en  novem- 
bre de  plus  en  plus  probables.  Développement  de  la  région  by- 
pogastrique,  augmentation  de  volume  des  seins,  etc. 

En  décembre^  nouvelle  explosion  de  douleurs  plus  vives  en- 
core que  la  première  fois,  étendues  à  tout  Tabdomen,  mais  plus 
marquées  au  niveau  des  régions  hypogastrique  et  iliaque 
gaucbe.  Ces  accidents  qui  durent  quatre  jours  seulement,  ne 
s'accompagnent  pas  demétéorisme.  Pas  do  vomissements, 

A  la  fin  du  mois  de  janvier,  ou  dans  les  premiers  jours  de 
février,  Bed...  perçoit  nettement  les  mouvements  actifs  du 
fœtus.  Les  seins  contiennent  du  lait. 

Vers  le  7  mars,  survient  un  mouvement  fébrile  qui  dore  deux 
jours  pendant  lesquels  ces  mouvements  d'abord  désordonnés, 
cessent  d'être  perçus.  A  partir  de  ce  moment,  l'œuf  dont  la 
partie  supérieure  dépassait  notablement  le  niveau  de  Pombilic, 
diminue  graduellement. 

Bientôt  la  malade  voit  ses  seins  se  flétrir,  sans  que  cependant 
la  sécrétion  lactée  se  tarisse.  Elle  éprouve  en  outre  la  sensation 
«  (Tune  boule  »  mobile  dans  l'abdomen,  et  qui  se  porte  tantôt 
adroite,  tantôt  à  gauche,  suivant  le  côté  sur  lequel  se  couche 
cette  jeune  femme. 

Le  4*  avril,  Henriette  Bed  .,  .éprouve  quelques  douleurs 
lombaires,  accompagnées  de  tiraillements  dans  les  cuisses. 
Ces  phénomènes  qui  habituellement  précèdent  chez  elle  Técou- 
lement  menstruel  durent  jusqu'au  11.  Ce  jour  là  une  certaine 
quantité  de  sang  s'échappe  par  la  vulve  et  quelques  heures  plu« 
tard  une  masse  charnue  d'un  blanc  grisâtre  est  expulsée  au 
milieu  de  douleurs  assez  vives.  L'écoulement  persistant  le  len- 
demain, Henriette  Bed...  entre  à  la  Maternité.  Conduite  im- 
médiaiement  à  la  salle  d'accouchement  par  les  élèves  sages- 
femmes  qui  la  croient  en  travail,  elle  y  reste  deux  jours  pendant 
lesquels  elle  expulse  une  autre  masse  de  tissu  que  l'élève  qui 
l  assistait  prit  pour  un  fragment  de  placenta  et  qu'elle  n'eut  pas 
soin  de  conserver. 
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La  malade  n'accotichant  pas,  et  les  douleurs  pi*ovoquées  par 
Texpulsion  de  ces  masses  charnues  ayant  cessé,  M*^  la  sage- 
femme  eu  chef  fit  passer  la  malade  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Tarnier  :  c'est  là  quu  nous  la  voyons  pour  la  première  fois. 

Uexamen  que  nous  pratiquons  nous  fait  constater  que  Tab- 
domen  est  le  siège  d'une  tumeur  encore  aussi  volumineuse  que 
Test  l'utérus  distendu  par  une  grossesse  de  cinq  mois  et  demi 
à  six  mois.  Celte  tumeur  située  sur  la  ligue  médiane  remonte 
jusqu*à  Tombilic,  elle  est  résistante,  ses  parois  ne  se  laissent 
pas  déprimer  facilement  ;  on  sentcependant  derrièreelle  un  cer- 
tain nombre  de  parties  inégalement  résistantes  et  non  mobiles. 

L'auscultation  est  absolument  négative. 

Le  col  utérin  dévié  fortement  à  gauche  est  ramolli,  ot  l'on 
peut  facilement  faire  pénétrer  la  phalange  unguéale  de  Tindei 
dans  la  cavité  cervicale. 

L*orifice  interne  est  fermé. 
(    Le  corps  de  l'utérus,  dont  le  fond  est  à  droite,  est  couché  ho- 
rizontalement, et  comme  accolé  à  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur qui  refoule  légèrement  les  culs-de  sacs  vaginaux. 

J /utérus  est  immobile  dans  cette  situation.  Les  seins  con- 
tiennent uu  peu  de  lait.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Polaillon 
qui  suppléait  alors  M.  Tarnier^  diagnostic  confirmé  quelques 
jours  plus  tard  (par  notre  maître,  fut:  grossesse  extra-utérine 
abdominale  ;  fœtus  mort. 

L'écoulement  sanguin  persiste  jusqu'au  25  avril. 

Du  26  avril  au  2  mai,  de  vives  douleurs  se  manifestent  de 
nouveau.  L'abdomen  tout  entier  est  devenu  d'une  grande  sen- 
Bibilité,  celle-ci  est  plus  marquée  au  niveau  de  la  fosse  ihaque 
gauche.  Ces  douleurs  ne  s'accompagnent  pas  de  fièvre.  Pas  de 
vomissements.  Léger  météorisme.  Constipation  opiniâtre  com- 
battue par  des  lavements  purgatifs. 

Le  3  mai.  La  malade  a,  dans  l'après-midi,  pour  la  première 
fois,  un  violent  frisson  qui  dure  trois  quarts  d'heure.  Pas  de 
nausées.  Sensibilité  de  l'abdomen  surtout  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Le  lendemain  apparaissent  tous  les  signes-  d'une  péritonite; 
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fièvre,  ballonnemenl  considérable  derabdomen,  douleurs,  vo- 
missements verdâtres,  faciès  grippé. 
La  marche  da  pouls  et  de  la  température  est  la  suivante  : 
Le  4.  Matin,  P.  128,  T.  39,2  ;  soir,  P.  140,  T.  39«,5 
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Le  10  mai  les  accidents  se  calment,  I*abdomen  diminue,  et 
nest  presque  plus  douloureux. 

Le  16  juin,  les  règles  se  montrent  pour  la  première  fois  de- 
puis le  mois  d*août. 

Leur  réapparition  s'accompagne  de  symptômes  de  péritonite 
subaiguê. 

La  tumeur  abdominale  augmente,  et  sa  partie  supérieure 
arrive  à  dépasser  de  deux  travers  de  doigt,  le  niveau  de  Tom- 
bilic. 
Le  corps  utérin  e^*.  aussi  plus  volumineux. 
L'écoulement  menstruel  ne  dure  que  quatre  jours.  Une  se- 
maine après,  le  fond  du  kyste  était  redescendu  au  niveau  de  la 
cicatrice  ombilicale.  Celui  ci  parait  moins  large  et  plus  aplati. 
L'état  de  la  jeune  femme  s'améliore  assez  rapidement  pour 
que  le  26  juin  elle  puisse  se  lever  et  marcher  un  peu. 

Mais  le  16  juillet  le  retour  des  règles  s*accompagne  d*une 
nouvelle  explosion  d'accidents  de  péritonite;  l'état  général  de- 
vient inquiétant.  Une  double  congestion  pulmonaire  qui  sur- 
vient le  29,  achève  de  détruire  les  forces  de  la  malade  que  Ton  a 
d'ailleurs  grand'peine  à  alimenter. 

Le  0  août,  Henriette  Bed...  rend  par  Tan  us  une  portion, 
sinon  la  totalité  du  cordon  ombilical.  Ce  cordon  long  de 
^  centimètres  est  un  peu  plus  gros  qu'un  crayon.  Il  est  peu 
altéré. 

Les  garde-robes  sont  examinéesavec  soin  les  jours  qui  suivent, 
mais  on  n*y  trouve  aucun  débris  fœtal. 
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Le  toucher  rectal  ne  permet  pas  d'arriver  jusque  sur  le  poinl 
qui  a  été  le  siège  de  la  perforation. 

A  partir  de  cette  époque  Tétat  général  devient  de  plus  en  plus 
mauvais.  , 

Frissons  répétés  le  soir,  fièvre,  amaigrissement  considéraIile,| 
anorexie,  etc. 

Le  10.  Matin,  P.  124,  T.  38S2  ;  soir,  P.  132,  T.  40»,5 
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En  présence  de  la  gravité  des  signes  d'hecticité  présentés  par 
Henriette  Bed...,M.  Tarnier  ne  veut  pas  tarder  davantage  à  lui 
proposer  la  gastrotomie. 

L'opération  acceptée  sans  hésitation  est  pratiquée  le  22  août, 
en  présence  de  MM.  Polaillon,  Pinard,  Budin,  et  Ril)emonî. 

La  malade,  placée  sur  un  lit  spécial,  est  chloroformée. 
M.  Tarnier  fait  à  la  paroi  abdominale  une  incision  située  sur 
la  ligne  médiane,  longue  de  10  cent,  environ  et  commençant  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Cette  incisiou. 
faite  couche  par  couche,  met  bientôt  à  découvert  un  tissu  blanc 
grisâtre  qui  n'est  autre  chose  que  la  paroi  néo-membraneuse 
du  kyste  fœlal,  intimement  unie  à  la  face  postérieure  delà  pa- 
roi abdominale.  Une  ponction  faite  à  la  par  lie  supérieure  u« 
Tincision  laisse  échapper  une  Certaine  quantité  de  liquide  noi- 
râlre  mélangé  de  gaz  et  d'odeur  horriblement  infecte.  M  Tar- 
nier introduit  son  doigt  dans  le  kyste,  puis,  guidant  sur  lui  un 
bistouri  boutonné,  il  en  incise  largem.ent  Tépaisse  paroi.  ^^ 
pariétal  se  présente  et  est  facilement  amené  au  dehors  ;  quelque 
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lambeaux  de  parties,  molles  putréfiées  y  adhèrent  faiblement. 
M.  Tarnicr  constate  que  les  autres  os  constituant  le  crâne 
adhèrent  encore  assez  à  ceux  de  la  face  pour  qu'on  puisse  espérer 
les  extraire  d'un  seul  coup.  Le  second  pariétal  est  saisi  avec 
une  forte  pince  ei  sort  entraînant  avec  lui  le  reste  de  la  tète  à 
laquelle  tient  encore  la  colonne  vertébrale  garnie  de  la  plupart 
des  arcs  costaux,  du  bassin  et  du  squelette  du  membre  infé- 
rieur gauche.  Les  restes  des  débris  du  fœtus  sont  alors  facile- 
ment enlevés.  Les  parois  du  kyste,  immédiatement  revenues 
sur  elles-mêmes,  sont  assez  lisses  et  épaisses  de  1  centim.  en* 
viron.  On  n'y  découvre  aucune  trace  de  tissu  placentaire.  Après 
avoir  abondamment  lavé,  à  l'aide  d'une  solution  phéniquée  au 
20°,  l'intérieur  de  la  poche,  M.  Tarnier  réunit  la  moitié  supé- 
rieure de  l'incision  au  moyen  de  deux  points  de  suture.  Pan- 
sement de  Lister. 

La  malade  est  reportée  encore  endormie  dans  son  lit; 

Le  soir  même  la  malade  est  sans  fièvre.  Pouls  76,  temp.  36,8. 
La  journée  a  été  bonne,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements.  Pas 
de  douleurs.  Pour  éviter  tout  mouvement,  le  cathétérisme  vé- 
sical  est  pratiqué,  ainsi  que  les  jours  suivants. 

Une  injection  phéniquée  au  20*  est  faite  et  continuée  matin  et 
soir.  Dès  le  lendemain,  le  liquide  qui  s'écoule  de  la  poche  ne 
présente  plus  d'odeur.  Les  injections  entraînent  quatre  pha- 
langes. La  malade  prend  avec  plaisir  quelques  aliments,. le 
pouls  et  la  température  sont  retombés  à.l'état  normal. 

Le  24.  Même  état  satisfaisant;  appétit  excellent. 

Le  27.  La  malade  est  méconnaissable  ;  elle  sent  ses  forces  re* 
venir;  son  teint,  naguère  terreux^  est  rose  maintenant.  Le 
kyste  diminue  par  le  retrait  de  ses  parois.  On  ne  peut  plus  y  in- 
troduire que  peu  profondément  la  canule  pour  y  faire  des  lava- 
ges. La  plaie  s'est  réunie  par  première  intention  dans  la  partie 
qui  a  été  suturée. 

Le  29-  Les  points  de  suture  sont  enlevés. 

Le  reste  de  la  plaie,  revenue  sur  elle-même,  est  couvert  de 
bourgeons  charnus  du  meilleur  aspect.  Etat  général  excellent. 

Le  4  septembre.  On  ne  peut  plus  introduire  qu'une  sonde  de 
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moyen  calibre  à  travers  la  plaie.  Je  retrouve  la  malade  fu 
bien  portante  et  très-cngraissée,  quinze  joui's  plus  tai*d.  11 
reste  plus  qu'une  petite  fistule  qui  donne  passage  à  un  irès-i 
ger  écoulement  de  liquide.  On  sent  à  travers  la  paroi  abdo 
nale  une  masse  du  volume  d*une  très-petite  orange,  demi 
vestige  du  kyste  fœtal. 

Le  1°^  octobre.  La  plaie  est  entiorement  cicatrisée.  La  niala 
est  munie  d'une  ceinture  et  commence  à  se  lever. 

L'utérus  a  repris  sa  situation  normale.  Il  est  mobilo  ;  quou 
le  fond  semble  encore  faiblement  maintenu  par  quelques  ad 
rences. 

Le  16.  Henriette  Bed...  demande  son  exeat,  et,  en  nousquit 
tant,  nous  fait  part  de  son  prochain  mariage  ! 


MATERNITÉ  DE  PARIS.  —  SERVICE  DE  M.  TARNIER 

GROSSESSE    EXTRA-UTÉRINE    DATANT  DE    17    MOIS.    OUVERTIBF 
DU  KYSTE  FŒTAL  DANS  L'iNTESTIN.  GASTHOTOMIE.  MOflT. 

Observation  recueillie  par  M.  Maygri*ier. 

Interne  de  la  Maternité  de  Paris. 

M"«  Delorme,  âgée  de  33  ans  ,  entre  dans  le  service  le 
M.  Tarnier,  à  la  Maternité,  le  8  mars  1879. 

Réglée  à  l'âge  de  17  ans,  cette  femme  a  eu  depuis  i^es  épo- 
ques menstruelles  régulières,  d*un  jour  de  durée  soul^^fflent. 
Elle  paraît  avoir  joui  d'une  santé  habituelle.  Elle  raconta  seu- 
lement qu'à  l'âge  de  25  ans,  elle  fut  prise,  sans  cause  nettemeni 
déterminée,  d'une  métrorrhagie  abondante  qui  fut  suivie  "^ 
pertes  continuelles  durant  six  mois  ;  ce  n'est  qu'au  Iwut  de  o^ 
temps  qu'elle  se  décida  à  consulter  un  médecin  qui  lui  reco:.i- 
manda  de  quitter  Paris  ;  elle  partit  pour  la  campagne  où  sa 
sauté  se  rétablit  bientôt,  les  pertes  cessèrent  et  les  règles  rcu-" 
vinrent  normales. 

Mariée  depuis  deux  ans,  elle  a  vu  ses  règles  se  supprime^"  h 
partir  du  31  décembre  1877,  époque  où  elle  les  eut  coDinîe 
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l'habitude  pendant  24  heures.  Bientôt  survinrent  les  signes  de 
::x)s$esse,  augmentation  de  volume  du  ventre,  picotements  des 
«ms,  nausées  etc.,  elle  dit  avoir  senti  remuer  son  enfant  pour 
a  premier»)  fois  daus  le  courant  d'avril  1878.  Dès  le  début,  elle 
tôsentit  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  assez  vives  gui  ont 
)ersiste,  mais  avec  moins  d'intensité  que  dans  les  premiers 
Dois,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse.  Elle  a  eu  aussi  à 
ouffrir  de  vomissements  répétés  qui  duraient  pendant  plusieurs 
ours,  cl  cessaient  pendant  une  semaine  ou  deux  pour  repren- 
Ire  ensuite. 

Hans  les  derniers  jours  du  mois  d'août  1878,  c'est-à-dire  vers 
a  fio  du  huitième  mois  environ,  elle  fut  prise  de  douleurs  ez- 
rémenient  vives,  comme  si  elle  allait  accoucher  ;  ces  souf- 
frances se  prolongeant  sans  aboutir,  elle  fit  appeler  un  méde- 
cin qui  constata  nettement  Texistence  des  bruits  du  cœur  de 
"enfant.  Mais  au  bout  de  26  heures,  les  douleurs  diminuèrent 
peu  à  peu  de  fréquence  et  d'intensité  ;  elles  finirent  par  dispa- 
railre  cemplétement;  rien  n'avait  été  expulsé  par  les  parties 
génitales,  sauf  un  peu  de  sang. 

A  dater  de  ce  faux  travail,  la  malade  cessa  de  percevoir  les 
mouvements  du  fœtus,  et  sa  santé,  assez  éprouvée  depuis  le 
début  de  sa  grossesse,  s'améliora  très-rapidement. 

Vers  le  15  octobre,  survint  une  perte  qui  dura  deux  jours, 
sans  ètj^e  accompagnée  de  douleurs.  Dans  le  courant  de  dé-> 
cembre»  nouvelle  perte  qui  dura  encore  deux  jours.  Cette  fois 
M.  Tarnier  fut  appolé  en  consultation,  l'état  général  de  la 
femme  était  satisfaisant,  aucune  intervention  ne  fut  résolue. 

Mais,  à  partir  du  mois  de  janvier  1879,  lo  ventre  devint  dou- 
louieui,  des  frissons  survinrent,  ainsi  que  de  la  fièvre,  de 
l'anorexie  et  de  Tamaigrissement.  Appelé  de  nouveau  auprès 
ûe la  malade  en  février,  M.  Tarnierlui  conseille  d'entrer  à  la 
Maierniié,  dans  l'intention  de  Topérer. 

Malheureusement,  la  malade  très -pusillanime  retarda  tous 
ks jours  son  départ.  Les  symptômes  fébriles  s'accentuèrent, 
Une  évacuation  abondante  survint  par  Tauus  de  matières  jau- 
nâtres, d  une  odeur  infecte;  des  vomissements  incessants  s'éta- 
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blirent,  le  ventre  devint  de  plus  en  plus  douloureux,  et  ce  n'eaj 
que  devant  la  persistance  et  Taggravation  de  ses  soufFraooei 
que  la  malade  se  décida  enân  à  venir  à  la  Maternité,  le  8  maa 

La  face  est  pâle,  amaigrie,  exprimant  la  souffrance,  la  peaft 
est  sèche,  le  pouls  petit  et  fréquent.  Le  ventre  est  assez  volu- 
mineux, M.  Tarnier  constate  cependant  qu'il  a  diminué  kaa- 
coup  de  volume  depuis  son  dernier  examen  ;  le  palper  abdomt 
nal  est  impossible,  car  la  moindre  pression  sur  Tabdomen  am- 
che  des  cris  à  la  malade.  Au  toucher  vaginal,  le  col  est  facile* 
ment  accessible,  il  est  petit,  fermé,  un  peu  ramolli;  dai» 
l'examen  antérieur  fait  en  ville  par  M.  Tarnier,  le  col  n'était 
pas  ainsi  accessible;  et,  de  plus,  l'excavation  était  occupée  par 
une  tumeur  assez  volumineuse  qui  n'est  plus  perceptible.  Il  est 
évident  que  le  kyste  fœtal  a  dû  s'ouvrir  dans  Pintesûn  etyri-^ 
der  une  partie  de  son  contenu.  Au  toucher  rectal,  on  n'arrirt 
sur  aucun  oriiaice  de  communication  avec  le  kyste,  et  on  ne 
sent  pas  de  parties  osseuses. 

La  malade  mange  à  peine;  elle  a  un  dégoût  prononcé  poiL" 
les  aliments,  la  langue  est  un  peu  sèche,  la  soif  assez  vive.  El.e 
vomit  è  peu  près  tout  ce  qu'elle  prend  et  a  une  diarrhée  per- 
sistante. 

Le  13  mars  M.  Tarnier  provoque  une  consultation  à  laqtieJ' 
prennent'part  MM.  Polaillon,  Lucas-Championnière  et  Pinar'i- 
L'avis  unanime  est  qu'il  s'agit  d*une  grossesse  exti-auterine 
aMominale,  avec  ouverture  du  kyste  dans  lïntestiu  et  poussées 
aiguës  périlonitiques  ayant  déterminé  des  adhérences  aui  F-^- 
rois  abdominales.  La  conclusion  à  peu  près  générale  est  la  »-" 
cessité  et  l'urgenco  d'une  intervention  chirurgicale.  La  pla»^^ 
qu'occupe  l'utérus  n'a  pu  être  exactement  limitée,  il  parait  re- 
foulé en  avant,  mais  son  fond  n'est  pas  senti  par  le  palper  ai)- 
dominai  et  il  semble  englobé  dans  la  tumem%  rhystéromèlr*' 
ne  pénètre  que  difficilement  et  incomplètement. 

Les  jours  suivants,  l'affaiblissement  de  la  malade  va  en  au- 
mentant,  le  ventre  augmente  de  volume  el  la  percussion 
note  des  points  sonores,  indices  de  la  présence  de  gaz  dans  la 
poche.  La  diarrhée  continue,  elle  est  d'une  odeur  très-fé» 
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laison  ne  remarque  dans  les  déjections  aucun  débris  fœtal;  au 
ûcroscope,  on  n'y  trouve  pas  de  globules  de  pus. 
Lopération  est  faite  le  21  mars,  à  onze  heures  du  matin,  en 
résence  de  MM.  Polaillon  et  Lucas-Champiouniôre  et  suivant 
a  méthode  de  Lister. 

La  malade  étant  chloroformée,  la  paroi  abdominale  est  ind- 
icé sar  la  ligne  médiane,  immédiatement  au-dessous  de  l'om- 
allie  dans  une  étendue  de  10  centimètres.  La  poche  est  ouverte 
immédiatement,  ses  parois  étant  partout  adhérentes  aux  parois 
delabdomen. 

Un  fœtus  putré/ié,  d'une  odeur  horriblement  fétide  et  pres- 
que méconnaissable,    est  extrait^  un  membre,  probablement 
un  bras,  est  adhérent  au  fond  du  kyste;  on  le  coupe  et  on  laisse 
dans  la  poche  cette  partie  adhérente  en  ayant  soin  de  placer 
sur  elle  un  fil  dont  les  chefs  sont  ramenés  au  dehors.  Puis, 
M.  Tarnier  introduit  la  main  dans  le  kyste,  pour  y  chercher 
s'il  ne  reste  aucune  partie  détachée  du  fœtus,  et  il  retire  suc- 
ceâsi?i)ment  les  deux  pariétaux  complètement  dénudés.  Des 
lavage?  sont  ensuite  faits  avec  de  Teau  tiède  alcoolisée;  quatre 
tubes  à  drainage  réunis  ensemble  sont  placés  dans  l'ouverture 
qu'on  laisse  telle  quelle,  sauf  à  la  partie  supérieure  de  l'inci- 
&ioû,  où  est  placé  un  point  de  suture;  on  termine  en  plaçant 
des  éponges  phéniquées  fortement  exprimées,  tout  autour  de 
la  plaie  et  en  faisant  le  pansement  de  Lister. 
L'opération  a  duré  une  demi-heure. 

A  deux  heures  de  l'après-midi,  la  malade,  complètement  ré- 
veillée, se  plaint  de  souifrir  un  peu  du  ventre  ;  elle  a  quelques 
toquets  et  rend  des  glaires  verdâtres,  mais  n'a  pas  de  vomisse- 
oients  véritables.  La  température  qui  était  à  38^5  avant  l'opé- 
ration est  tombée  à  36*^5;  le  pouls  est  .'i  120.  On  prescrit  du 
^^tampagne  et  de  la  glace. 

A  six  heures  du  soir,  respiration  assez  calme,  sueurs  abon- 
'^tites,  pas  de  vomissements  ;  la  température  se  relève  un  peu 
et  marque  36o7,  le  pouls  est  tombé  à  88.  ' 

A9heures,  on  enlève  les  éponges  phéniquées  qui  garnissaient 
k  fond  du  pansement;  elles  sont  imbibées  de  liquide  venu  du 
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kystt^;  le  pansemeut  est  refait.  La  malade  est  tranquille,  mas 
n'a  pas  eu  encore  de  sommeil  ;  la  température  est  la  même, 
3607. 

A  minuit,  catéthérisme  vésîcal,  on  retire  environ  150  gram» 
mes  d'urine  claire. 

Le  22  mars,  la  malade  est  vue  à  7  heures  du  matin,  eUen'i 
pas  encore  fermé  Tœil  depuis  l'opération,  mais  elle  ne  so 
pas  et  est  tràs-calme  :  à  6  heures  elle  a  eu  deux  régurgiutioi 
bilieuses  verdâtres.  P.  108.  T.  SÔ^S.  R,  20. 

Ail  heures,  la  malade  a  vomi  plusieurs  fois,  elle  estcepei 
dant  assez  calme;  on  refait  le  pansement.  Dans  la  journée,  t! 
urine  seule. 

A  8  heures  du  soir:  P,  100.  T.  Sô^ô.  Les  vomissemenis onl 
cessé  depuis  2  heures  de  Taprès-midi. 

Le  23.  La  nuit  a  été  calme  ;  la  malade  a  eu  enfin  plusiems 
heures  de  sommeil,  elle  n'a  pas  vomi. 

Matin.  P.  126.  T.  36°5.R.  28.  Les  pièces  du  pansement  exhaleut 
une  odeur  fétide,  on  injecte,  à  l'aide  d'une  grosse  sonde  ea 
gomme,  de  Teau  alcoolisée  dans  la  poche;  un  vomissemenl  1 
survient  après  le  pansement. 

Soir.  P.  100.  T.  3609.  La  journée  a  été  assez  bonne,  le  Cham- 
pagne est  supporté.  Le  pansement  est  traversé,  on  le  refait  à 
10  heures. 

Le  24.  La  nuit  a  été  assez  agitée,  il  y  a  eu  deux  ou  trois  vo- 
missements et  un  peu  de  dyspnée. 

Matin.  P.  100.  T.  36o6.  Langue  humide,  face  pâle,  maisassez 
reposée  malgré  Tagitation  de  la  nuit  ;  ventre  souple,  indolore. 
Le  pansement  est  fait,  des  lavages  alcoolisés  détachent  de  nom- 
breux  détritus  de  la  poche.  Prescription  :  bouillon,  lait,  Cham- 
pagne, glace. 

Soir.  P.  116.  T.  37.  Pas  de  vomissements,  soif  vive.  Le  pan- 
sement est  refait  à  10  heures. 

JLe  25.  La  nuit  a  encore  été  mauvaise,  sans  sommeil,  la  soif 
a  été  très-vive,  la  malade  a  bu  beaucoup. 

Matin.  P.  112.  T.  37'^.  Langue  humide  (face  pâle,  pas  de 
douleiurs  de  ventre.  Le  pansement  est  fait  comme  la  veille;  on 
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prescrit,  vu  Todeur  infecte  des  détritus  qui  sortent  du  kyste, 
quatre  lavages  alcoolisés  par  jour.  Grogs,  bordeaux,  bagnols, 
côtelette  à  sucer.  Potion  morphinée  pour  le  soir. 

Soir.  La  journée  a  été  calme. 

P.  122.  T.  370I.  Lfl  langue  est  un  peu  sèche,  le  membre  in- 
férieur gauche  est  le  siège  d*un  gonflement  peu  douloureux. 

Le  26.  La  nuit  a  été  assez  bonne. 

Matin.  P.  lâO.  T.  37"*!.  Langue  sèche,  face  p&le,  les  joues  se 
creusent  un  peu  ;  souffrances  nulles.  Mictiou  facile,  il  n*y  a 
pas  eu  encore  de  garde-robe  depuis  l'opération.  Phlegmatia 
all)a  dolens  bien  nette  du  membre  inférieur  gauche.  On  conti- 
nue les  mêmes  lavages  du  kyste  quatre  fois  par  jour. 

Soir,  Les  traits  s'altèrent,  il  y  a  eu  un  peu  de  subdélirium, 
P.  132,  T.  36«7.  R.  36. 

Le  27.  La  nuit  a  été  mauvaise,  la  malade  s*est  refroidie,  elle 
n'a  eu  que  queLfues  heures  d*un  sommeil  très-a^ité. 

Malin.  P..  128.  T.  36o6.  Langue  très-sèche  ;  soif  extrêmement 
vive,  faciès  Irès-altéré,  amaigrissement  considérable,  exlrémi« 
tés  froides.  On  continue  les  lavages  alcoolisés,  le  membre  fœtal 
çni  était  resté  adhérent  à  la  paroi  du  kyste  se  détache,  ainsi 
Çu'une  foule  de  détritus  sanieux,  noirâtres. 

Soir.  La  journée  a  été  très-agitée,  la  malade  se  plaint  de 
souffrir  beaucoup  de  sa  plaie,  elle  pousse  des  gémissements 
continuels,  on  la  calme  avec  une  piqûre  de  morphine.  P.  128. 
T.3604. 

^  28.  La  malade  a  dormi,  mais  elle  se  refroidit  de  plus  en 

plus. 

Matin.  Faciès  profondément  altéré,  joues  excavées,  yeux 
lïrillauts,  langue  très-sèche,  subdélirium.  Pouls  irrégulier, 
P^tii,  à  peine  perceptible  par  moments,  à  130.  La  température 
s  élève  un  instant  et  monte  à  38^4.  Les  lavages  de  la  plaie  font 
soribuno  foule  de  débris  noirs,  sphacélés,  infects. 

Soir.  Le  coma  survient,  la  peau  se  couvre  de  sueurs,  la  mort 
^  lieu  à  10  heures. 

^famille  ayant  mis  opposition,  l'autopsie  n'a  pu  être  faite. 


Aon  gyii.,vol.  XII. 
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''HOPITAL  Si-LOUIS.  —  SERVICE  DE  M.  LE  D' VIDAL. 

GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE.   —  OUVERTURE  DU   KYSTE   FOETAL 
DANS    l'intestin.     —    EXTRACTION    DU    FOETUS.    —    GUÉ- 

RISON.  /  . 

(       '     '  .  »■    •     . 

Par  DeBohamps,  intorne  des  hôpitaux  (1). 


'  \  Lo  15  février  1879  entrait  à  Thôpital  Saint- Louis,  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Vidal,  une  femme  âgée  de  !28  ans,  présentant  une  grossesse 
exlra-utérine  ouverte  dans  le  rectum.  Un  fragment  du  fœtus  long 
d^environ  deux  centimètres  pendait  au  dehors  à  travers  Tanus. 

Cette  femme  est  devenue  enceinte  à  49  ans,  elle  est  accouchée  à 
terme  d'un  enfant  mort  après  un  travail  prolongé.  L'enfant  serait 
venu  par  le  siège. 

En  1875,  pendant  quatre  mois,  elle  a  eu  des  métrorrliagies  pea 
abondantes  accompagnées  de  douleurs  à  Thypogastre.  Puis  les  règles 
ont  reparu  comme  à  l'ordinaire,  sans  qu'&  aucun  moment  rhémor- 
rhagie  utérine  ait  présenté  les  caractôres  d'un  avortement. 

En  dehors  de  ces  troubles  passagers  sa  santé  a  toujours  été  exeeU 
lente. 

Cette  femme  raconte  qu'elle  a  eu  ses  dernières  règles  le  20  avril  18T8. 
A  la  iin  de  mai,  les  douleurs  lombaires  du  début  de  la  menstruation 
survinrent  plus  fortes  que  de  coutume,  mais  sans  aucune  hémor- 
rhagie.  En  môme  temps  se  montrèrent  quelques  troubles  généraa^i 
malaises,  envies  de  vomir,  et  les  douleurs  abdominales  persistèrent. 

Le  10  juin  elle  fut  admise  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service 
de  M.  le  D''  Constantin  Paul. 

Elle  se  plaignait  de  douleurs  localisées  à  l'hypogastre  et  dans  It 
région  lombaire  s'accompagnant  de  fièvre,  de  frissons  et  d'envier 
fréquentes  d'uriner. 

Le  diagnostic  porté  fut  phlegmon  périutérin. 

Trois  semaines  après  elle  quittait  l'hôpital  ne  souffrant  plus,  mus 


(1)  Observatioa  lae  à  la  Société  clinique  de  Paris. 
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ressentant  un  malaise  et  un  affaiblissement  général.  Cependant  elle 
put  reprendre  Eon  travail. 

Le  23  juillet  elle  alla  consulter  un  médecin  qui  lui  ordonna  un 
pessaire  pour  remédier  à  rabaissement  de  Tutérus.  Deux  jours  après 
Tâpplicatioa  de  cet  instrument,  cette  femme  fut  transportée  à  l'Hôtel- 
ûiea  présentant  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë  et  admise 
dans  le  service  de  M.  le  D^  Gueneau  de  Mussy. 

Ces  accidents  se   calmèrent  au   bout  de   quelques  jours  et  Ton 
constata  la  présence  d'une  tumeur  abdominale.  Le  diagnostic  formulé 
fut  myome  utérin.  Elle  resta  deux  mois  dans  le  service  et  pendan 
son  séjour  elle  remarqua  que  ses  seins  avaient  grossi  et  que  son, 
ventre  avait  augmenté  progressivement  de  volume. 

Dans  les  derniers  jours  de  septembre  elle  quitta  THôtel-Dieu  ne 
sojdrant  plus,  n^ayant  plus  d'envies  de  vomir;  mais  à  punir  de  cette 
époque,  le  volume  de  Tabdomen  qui  était  à  peu  près  celui  que  pré- 
sente une  femme  arrivée  au  cinquième  mois  de  la  grossesse  resta 
siationnaire  et  la  sécrétion  lactée  s'établit.  Les  troubles  digestifs 
disparurent  et  pendant  les  trois  mois  qui  suivirent  cette  femme  eût 
pu  se  croire  guérie. 

Mais  le  20  décembre  elle  ressentit  deb  douleurs  sourdes  accompa- 
gnées d'une  hémorrhagie  interne  assez  abondante  sans  qu'à,  aucun 
moment  elle  ait  constaté  de  débris  membraneux  dans  les  caillots 
sanguins. 

Elle  entre  le  31  décembre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service 
de  M.  le  D' Mesnet.  Son  interne,  notre  excellent  collègue  et  ami  Oau* 
chat,  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  note  suivante  : 

c  Le  volume  de  l'abdomen  est  celui  d'une  femme  enceinte  de  cinq 
mois.  La  palpation  permet  de  sentir  facilement  une  tumeur  occupant 
le  petit  bassin  et  remontant  dans  la  cavité  abdominale  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  de  l'ombilic.  Cette  tumeur  qui  s'étend  surtout  vers  la 
fosse  iliaque  gauche  est  résistante,  un  peu  inégale*,  intimement  liée 
à  l'utérus,  comme  on  peut  s'en  assurer  par  le  toucher  vaginal  et  la 
palper  abdominal  combinés,  et  mobile  avec  l'utérus  quoique  dans  une 
assez  faible  mesure. 

L'atérus  est  abaissé,  le  col  incliné  à  droite  et  porté  un  peu  en 
avant,  le  cul-de-sac  droit  est  normal,  le  gauche  est  presque  complè- 
tement effacé.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  rempli  par  une  tumeur 
arrondie,  dure,  résistante,  non  douloureuse  à  la  pression.  On  trouve 
le  6ol  rimoUi  mais  non  cependant  dans  toute  sa  hauteur. 
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On  constate  de  plus  de  la  sécrétion  lactée,  les  reins  sont  pen  volo- 
mineux.  Le  diagnostic  reste  hésitant  entre  un  corps  fibreux  et  une 
grossesse  extra-utérine. 

Dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  à  deux  reprises,  cette  femme  a 
eu  des  pertes  assez  abondantes,  jamais  on  n'a  pu  trouver  de  débris 
de  caduque. 

Tous  ces  accidents  se  calmèrent  et  le  2  fémer  elle  quittait  Tbôpital 
Saint-Antoine.  Deux  jours  après  elle  fut  prise  subitement  d'une 
diarrhée  extrêmement  fétide,  cinq  à  six  garde-robes  par  jour.  £lle 
a*a  pas  remarqué  si  à  partir  de  ce  moment  son  ventre  avait  diminué 
de  volume.  Le  15  février,  après  être  restée  chez  elle  pendant  dix 
jours  dans  cet  état,  cette  femme  se  présenta  à  Thôpital  Saint-Louis  et 
je  pus  constater  les  faits  suivants  : 

A  travers  l'anus  pend  au  dehors  un  débris  membraneux  d'aspectbru- 
nâtre,  long  de  deux  centimètres  et  qu'il  est  facile  de  reconnattre  pour 
'l'extrémité  d'un  pied. 

Au  niveau  de  l'ampoule  rectale  on  trouve  des  parties  molles  allon- 
gées en  forme  de  cordon,  au  milieu  desquelles  on  sent  un  fragment 
osseux  placé  diagonalement  et  long  de  plusieurs  centimètres.  L'inlro- 
duction  du  doigt  fait  sortir  un  liquide  sanieux  répandant  une  odeur 
infecte. 

En  suivant  ce  fragment  osseux  on  remarque  qu'il  se  continue  à 
travers  une  ouverture  située  à  la  partie  antéro-latérale  gauche  de  Tin- 
testin  avec  un  cordon  formé  de  parties  charnues  et  osseuses,  et  en 
exerçant  de  légères  tractions  on  volt  que  le  reste  du  fœtus  tend  à  s'en- 
gager à  travers  Touverture  du  kyste. 

Cette  ouverture  siège  à  7  ou  8  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  elle 
est  circulaire  et  mesure  environ  3  centimètres  de  diamètre.  Le  doigt 
promené  autour  de  la  partie  fœtale  engagée  limite  un  contour  assez 
résistant  bien  qu'un  peu  dilatable. 

La  palpation  fait  reconnattre  une  tumeur  remplissant  le  petit  bassin 
et  dépassant  de  plusieurs  travers  de  doigt  la  symphyse  pubienne. 
Cette  tumeur  dont  la  surface  est  irrégulière  s'étend  à  gauche  dans  la 
fosse  iliaque.  Sa  résistance  est  variable  suivant  les  points.  Le  toucher 
vaginal  montre  que  l'utérus  est  refoulé  en  avant  derrière  la  symphyse. 
Le  col  est  petit,  fermé,  dévié  à  droite,  et  sa  hauteur  ne  mesure  qu'un 
centimètre. 

Les  culs-de-sac  postérieur  et  latéral  gauche  sont  remplis  par  une 
tumeur  de  consistance  variable,  fluctuante,  avec  des  parties  résistantes 
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en  divers  points.  Des  tractions  modérées  amènent  successivement  au 
dehors  un  des  membres  inférieurs,  puis  l'outre  membre  avec  le  bassin 
et  le  segment  inférieur  de  la  colonne  vertébrale.  Quand  celle-ci  fut 
engagée,  il  devint  facile  de  voir  que  la  tète  fœtale  était  intacte  et  que 
son  voIume*était  beaucoup  trop  considérable  pour  franchir  l'orifice  du 
kyste. 

On  laissa  reposer  la  malade  et  on  prescrivit  quatre  fois  par  jour 
un  lavement  avec  la  solution  au  millième  .d*hydrate  de  chloral. 

Le  lendemain  la  malade  est  dans  le  même  état,  un  peu  endormie, 
mais  sans  fièvre,  la  langfue  est  légèrement  saburrale.  La  pression  sur 
Vabdomen  ne  détermine  aucune  douleur. 

Le  17,  nouvel  examen  après  l'administration  du  chloroforme.  La  tète 
apporte  un  obstacle  invincible  à  l'extraction  du  fœtus  par  de  simple» 
tractions^  il  est  évident  qu'elle  ne  peut  être  amenée  au  dehors  qu'avec 
des  instruments  spéciaux. 

Le  18,  M.  le  D**  Le  Dentu  volt  la  malade  et  conseille  l'opération.  Elle 
fut  pratiquée  le  19  par  M.  le  D**  Pinard,  à  9  heures  du  matin. 

Cette  femme  est  très-assoupie,  répond  h  peine  aux  questions  qu'on 
lui  adresse.  Lechioral  semble  manifestement  avoir  agi  comme  hy- 
pnotique malgré  la  dose  très-faible  de  la  solution.  Du  reste  l'état  géné« 
rai  est  excellent,  le  ventre  n'est  pas  douloureux  à  la  pression. 
Le  chloroforme  est  administré  jusqu'à  résolution  complète. 
M.  le  D'  Pinard  trouva  par  le  toucher  vaginal  l'utérus  porté  en 
avant,  le  col  diminué  de  hauteur.  Lescuis-de-sac  postérieur  et  latéral 
gauche  étaient  remplis  par  une  tumeur  que  Ton  retrouvait  à  l'hypo- 
gastre  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Par  le  toucher  rectal,  il  arriva 
facilement  en  suivant  la  colonne  vertébrale  du  fœtus  qui  était  engagée 
dans  le  rectum  au  «niveau  de  l'orifice  qui  mettait  en  communication 
le  kyste  fœtal  et  l'intestin.  II  jugaa  comme  nous  que  cet  orifice  mesu- 
rait 3  centimètres  environ  de  diamètre  et  que  de  plus  il  présentait 
une  certaine  dilatabilité. 

La  femme  étant  placée  dans  la  situation  obstétricale  ordinaire  et 
complètement  anesthésiée,  M.  Pinard  introduisit  d^abord  deux  doigts 
dans  le  rectum  jusqu'au  niveau  de  Torifice  et  sur  ces  deux  doigts  fit 
glisser  une  longue  pince  à  faux  germe,  recourbée,  saisit  ce  qui  restait 
<ie  la  colonne  vertébrale  et  tirant  lentement  abaissa  la  tète  pour  que 
les  doigts  pussent  l'explorer  et  reconnaître  que  les  os  de  la  voûte  et 
<lelabase  n'étaient  pas  dissociés.  Cette  constatation  rendait  le  broie- 
ment de  la  té*e  nécessaire,  car  l'orifice  n'aurait  pu  permettre  malgré 
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sa  dilatabilité  la  sortie  de  la  tête  intacte.  Comme  certaines  parties  du 
fœtus  tendaient  à  s'engager  à  travers  l'orifice,  M.  Picard  les  saisit 
d'abord  et  il  amena  ainsi  successivement  au  dehors  un  bras,  des  côtes 
et  le  placenta..  ' .  /.^    '      ^  ^ 

Ensuite,  la  tôle  restant  seule  ou  à  peu  près  dans  le  kyste,  M.  Pinard 
ilt  presser  légèrement  par  un  aide  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche 
afin  d'abaisser  de  cette  façon  le  kyste  et  de  rendre  la  tète  plus  acces- 
sible et  plus  fixe.  Gela  fait,  les  pinces  furent  réintroduites  toujours 
guidées  par  les  doigts  et  après  quelques  tentatives  la  tête  fut  saisie, 
broyée  et  amenée  par  des  tractions  légères  dans  Tintestin  et  enGnaa 
dehors.  La  tôle  avait  été  saisie  suivant  le  diamètre  bi-temporaL 

Son  grand  axe  mesurait  7  cent.  1/2  et  son  diamètre  bipariétal  5 1/2, 
seulement,  ce  qui  permet  de  fixer  à  cinq  mois  au  moins  Pépoque  delà 
grossesse  à  laquelle  le  fœtus  a  succombé. 

Pendant  cette  opération  là  masse  encéphalique  s'écoula  au  dehors, 
répandant  une  odeur  infecte,  et  la  sortie  de  la  tôte  fut  suivie  deTissue 
d'une  grande  quantité  de  liquide  en  putréfaction. 

Il  fut  facile  de  constater  alors  que  les  deux  parois  du  kyste  étaient 
revenues  sur  eHes-mômes,  et  qu'il  ne  restait  rien  dans  la  cavité 
kystique. 

On  fit  immédiatement  une  injection  dans  la  poche  avec  une  solution 
phénîquée  au  cinq  centième.  Le  ventre  fut  badigeonné  d'une  couche 
épaisse  de  collodion,  et  la  malade  fut  soumise  au  régime  suivant: 
bouillon,  potion  de  Tood,  extrait  de  quinquina  6  grammes. 

f  m 

Le  soir,  deuxième  injection;,  je  trouve  alors  cette  femme  dans  un 
assoupissement  profond,  maïs  san^  fièvre.  La  pression  sur  l'abdomen 
n'éveille  aucune  douleur. 

10  mars.  —  Les  injections  sont  continuées  deux  fois  par  jour  avec 
la  solution  phéniquée.  L'effet  du  cbloral  se  fait  encore  sentir.  45  gr» 
d'huile  de  ricin. 

13  mars.  —  La  malade  est  plus  éveillée,  sans  fièvre.  L'appétit  repa- 
raît. Progressivement  on  permet  une  alimentation  plus  substantielle: 
côtelettes,  jus  de  viande,  vin  de  Bagnols.  Les  injections  sont  conti- 
nuées, et  par  le  toucher  vaginal  je  constate  que  l'utérus  a  repris  sa 
position;  mais  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche  et  dans  le  cul-de-sac 
postérieur  on  trouve  une  zone  d'induration  mesurant  de  4  à  S  centi- 
mètres de  longueur. 

Le  ventre  affaissé  est  souple  et  non  douloureux. 
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16  février.  —  L'oriOoe  du  kyste  est  remonté  et  devient  très- difficile 
à  atteindre. 

Le  18  février  l'injection  fut  faite  plus  tard  que  de  coutume,  quel- 
qnes  heures  après  le  déjeuner  de  la  malade;  elle  se  plaignit  aussitôt 
d'étourdissements,  de  vertiges;  le  soir  elle  eut  un  léger  frisson,  le 
thermomètre  s^éleva  à  38°  5,  je  ne  fis  pas  la  seconde  injection.  Le 
lendemain  les  mômes  phénomènes  se  produisirent,  et  en  cherchant  la 
cause  je  supposai  que  le  bec  de  la  sonde  que  je  dirigeais  à  grand'peine 
dans  le  kyste  en  me  guidant  sur  le  bord  inférieur  de  Torillce  avait 
dû  glisser  dans  l'intestin,  et  c*est  probablement  le  trouble  apporté  k 
la  digestion  commencée  par  la  quantité  de  liquide  injecté  dans  Tin- 
testin  qui  avait  déterminé  tous  ces  accidents. 

La  sonde  fut  introduite  dans  le  kyste  et  le  liquide  ressortit  presque 
aussitôt  légèrement  teinté  de  sang. 

A  partir  de  ce  moment  les  injections  furent  supprimées  et  Ton  se 
borna  à  donner  par  jour  deux  grands  lavements  afin  d'empôcher  les 
matières  fécales  de  séjourner  au  voisinage  du  kyste. 

10  mars.  —  La  palpation  ne  décèle  pas  la  moindre  trace  de  la  tumeur 
abdominale,  le  ventre  est  souple,  indolore;  dans  le  rectum  Torifice  du 
kyste  est  fermé,  froncé  comme  l'ouverture  d'une  bourse  dont  on  a 
serré  les  cordons.  Dans  le  cnl-de-sas  vaginal  gauche  on  trouve  tou- 
jours une  bride  indurée,  le  corps  de  Tutérus  n*a  recouvré  qu'en  partie 
sa  mobilité. 

15  mars.  —  Depuis  huit  jours  la  malade  descend  au  jardin,  elle  a 
repris  de  Tembonpoint,  et  sa  santé  semble  parfaite.  '      ^ 

'  ^le  quitte  Thôpital.  Les  règles  yont^ao'  OBaeirf  reparu.         •  "  4 

Bé/fextbîw.  —  Cette  observation  nous  a  paru  renfermer  plu- 
sieiu's  points  intéressants  : 

1®  L'ouverture  du  kyste  dans  un  point  inférieul*  de  Tin- 
tesÉn  ; 

^  L'existence  d'inflammations  successives  du  péritoine 
syant  déterminé  le  cloisonnement  de  la  séreuse  par  des  fausses 
nierabranes  et  l'isolement  absolu  du  produit  de  la  conception; 

^  L'époque  peu  avancée  de  la  grossesse  à  laquelle  le  fœtus 
est  mort  et,  par  suite,  son  volume  relativement  peu  considé- 
wble. 

Si  l'ouverture  du  kyste  s'était  faite  en  un  point  plus  élevé  de 
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l'intestin,  l'extraction  n'eût  pu  avoir  lieu ,  et  la  femme  eûl 
vraisemblablement  succombé. 

Dans  des  cas  analogues,  si  le  diagnostic  pouvait  être  porté 
plus  tôt  d'une  façon  précise,  n'y  aurait-il  pas  intérêt  à  int^- 
venir  ? 

L'opération  en  elle-même  a  été  une  véritable  céphalotripsie  ; 
la  principale  difficulté  venait  certainement  de  ce  que  Topera- 
teur,  ne  pouvant  introduire  que  deux  doigts  dans  l'orifice  du 
kyste,  la  tête  fœtale  glissait  toujours  au-devant  de  Tinstru- 
ment.  La  pression  exercée  sur  Tabdonaen  par  un  aide  a  permis 
de  vaincre  cette  difficulté,  et  les  adhérences  péritonéales  n'ont 
pas  souffert  de  cet  effort. 

Enfin,  d'après  les  symptômes  mentionnés  plus  haut,  le  chlo- 
ral  semblerait,  même  administré  à  de  très-faibles  doses,  pro- 
duire chez  certaines  organisations  des  accidents  qui  devront 
lui  faire  préférer  un  autre  agent  antiseptique. 


CORRESPONDANCE. 


CONSULTATION  MEDICO-LEGALE. 

Un  de  nos  distingués  cpnfrères,  M.  le  D**  Laville  de  Gaillac, 
nous  adresse  une  consultation  médico-légale  intéressante  : 

Femme  de  20  ans,  couchée  à  Rabastens,  chez  la  sage-femme 
Maury  Albanie. 

Résultat  de  (^interrogatoire»  —  Elle  a  eu  un  premier  enfant  en  187S. 
Pas  d'autre  grossesse  jusqu'au  26  août  1878,  époque  à  laquelle  elle  eut 
ses  règles  pour  la  dernière  fois,  et  plus  abondamment  que  de  cou- 
tume. 

Le  jeudi  soir,  6  mars  1876,  elle  se  sentit  mouillée;  un  écoulement 
Incolore  s'effectuait  à  travers  les  parties  génitales.  Elle  n'éprouva 
aucune  douleur  qui  pût  l'avertir  de  la  nature  de  cet  écoulement. 
Elle  dormit  bien  pendant  la  nuit  qui  suivit;  le  lendemain,  elle  reprit 
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ses  occupation»  habituelles,  sans  souffrir  le  moins  du  inonde.  Le  soir 
Tenu,  elle  se  coucha»  et  dormit  jusqu'à  3  h.  30  du  matin,  moment  où 
elle  fut  réveillée  par  une  douleur  de  ventre.  Elle  se  leva  et  prit  seule 
la  route  de  Rabastens,  ville  située  à  4  kilomètres  de  son  domicile, 
dans  le  but  d^alier accoucher  chez  la  sage-femme. 

Les  douleurs  ne  tardèrent  pas  à  se  succéder  et  furent  tellementvio* 
lentes,  qu'elle  prétend  n'en  avoir  eu  qu'une,  jusqu'au  moment  où 
Teofant,  étant  au  passage,  elle  s'accroupit  afin  de  recevoir  le  petit 
être  dans  son  jupon. 

L'enfant  et  le  placenta  sortirent  du  môme  coup.  Elle  ne  sentit  pas 
l'enfant  remuer,  il  ne  cria  pas,  elle  le  crut  mort.  Elle  l'enveloppa 
dans  un  mouchoir,  et  le  tenant  à  distance  de  son  corps,  elle  parcou« 
rut  UD  trajet  d'un  quart  d'heure  environ  pour  arriver  chez  la  sage- 
femme,  à  cinq  heures  du  matin. 

La  chemise  que  la  femme  Marie  Boisnière  (c'est  le  nom  de  Tin* 
eulpée)  portait  lors  de  l'accouchement  est  souillée  de  sang,  en  bas 
elsor  tout  le  pourtour,  suivant  une  hauteur  de  0,40  centimètres. 

Le  jupon,  les  bas  et  les  galoches  qu'elle  portait  sont  baignés  de 
sang. 

Enfant  et  annexes,  ^^  (Examen  30  heures  après  l'accouchement.) 

L'enfant  est  encore  uni  au  placenta  parle  cordon. 

Placenta.  —  Les  diamètres  du  placenta  sont  13  et  14  centimètres, 
il  est  de  couleur  rosée,  exsangue;  la  surface  utérine  présente  une 
division  curviligne  de  dix  centimètres  de  longueur  s^étendant  d'un 
bord  à  l'autre  et  comprenant  toute  l'épaisseur  de  l'organe  jusqu'aux 
meinbrandft  exclusivement.  I!  ne  contient  aucun  noyau  apoplectique. 
Son  poids  estde  270  grammes,  le  cordon  ayant  âté  coupé  en  son  lieu 
d'élection. 

Le  cordon  exsangue  a  une  longueur  de  0,36. 

Enfant.  Aspect  extérieur.  —  L'enfant  est  du  sexe  masculin,  du  poids 
de  1550  grammes,  longueur  totale  0,43. 

La  face  est  cyanoséesur  toute  son  étendue,  et  cette  couleur  uni- 
forme,lie  de  vin,  s'étend  en  bas  jusqu'au  niveau  de  l'os  hyoïde  \  en 
ar'ère,  jusqu'aux  apophyses  mastoides  ;  en  haut,  elle  se  prolonge 
sur  ioute  l'étendue  du  cuir  chevelu.  Point  de  bosse  sa^igui ne  appré- 
ciable. Des  ecchymoses  sont  disséminées  sur  le  reste  du  corps:  l'une 
occupe  la  région  supéro-poslérinure  de  Tavant-bras  du  même  côté. 
D'autres  informes,  disséminées  à  la  face  antérieure  du  tborai,  don- 
nent à  cette  région  l'aspect  marbré.  Deux,  de  la  grosseur  d'an  ha- 
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ricot,  irrëgulières  dans  leurs  formes,  ayant  une  direction  générale  de 

haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  occupent  les  deux  régions  clavi-    | 

I 
cuiaires.  Le  bras  gauche  en   porte  une  qui   de  racromion  passe  sor    ' 

la  face  antérieure  du  bras  et  vient  se  te^'niiner  près  de  l*épitrocbIée. 

La  face  antëro-supérieurede  Tavant^hras  est  aussi  couverte  par  une    - 

ecchymose»  d^autres  sont  disséminées  sur  les  membres  inférieurs. 

La  partie  postérieure  du  tronc,  partie  sur  laquelle  l'enfant  estcoa-    ; 

ché  depuis  24  heures,  offre  une  coloration  normale. 

Ouverture  du  cadavre. 

Le  point  osseux  des  condyles  du  fémur  n^a  pas  encore  paru  ;  ï  la 
face  et  au  cuir  chevelu,  le  tissu  dermique  offre  un  piqueté  noirâtre  à  la 
coupe;  ce  piqueté  laisse  sourdre  de  petits  caillots  de  sang  par  le  ra- 
clage. Le  tissu  cellulaire  est  noirâtre,  gorgé  de  sang  ;  les  muscles  de 
la  face  et  du  crâne  sont  presque  noirs,  comme  gélatineux. 

Aucune  plaie  n'existe  sur  le  corps  do  cet  enfant,  aucune  trace  de 
coupure,  ou  de  piqûre. 

Point  d'épanchement  sanguin  entre  le  crâne  et  le  cuir  chevelu. 

Poinide  fracture  du  crâne,  ni  piqûre  de  ses  fontanelles,  une  calotte 
osseuse  étant  enlevée  laisse  voir  les  méninges  hyperhémiées,  de 
couleur  noir,  lie  de  vin,  fond  sur  lequel  se  dessinent,  en  couleur 
plus  foncée  encore,  les  arborisations  des  vaisseaux  qu'ils  parcourent. 

Le  cerveau  est  mou,  diffluent. 

Thorax.  —  Le  larynx,  la  trachée  et  l'œsophage  sont  entièremcnl 
libre?,  ils  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Les  poumons,  de  couleur  difficile  à  décrire,  d'un  gris  de  plomb 
noirâtres,  ne  remplissent  pas  la  cavité  thoracique  ;  ils  ont  l'aspect,  à 
la  surface  et  à  la  coupe,  de  poumons  à  l'état  fœtal.  Point  de  liquide 
dans  la  cavité  thoracique  dont  la  plèvre  est  de  couleur  rosée. 

La  surface  du  cœur  présente  quelques  taches  ecchymoliques,  dont 
la  plus  grosse  est  comme  une  tôle  d'épingle,  et  la  plus  petite  comme 
la  piqûre  de  celte  môme  épingle. 

Elles  sont  toutes  situées  à  la  base  du  cœur^  ou  bien  le  long  des 
vaisseaux  coronaires. 

La  cavité  droite  contient  un  caillot  de  sang  noir,  la  gauche  est 

vide. 
JDocimasie.  —  Les  organes  thoracîques  sont  jetés  en  bloc  dans  ua 
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large  et  profond  récipieDt  rempli  d'eau;  ils  gagnent  immédiatement 
le  fond. 

!>"$  poumons  seuls  sont  ensuite  plongés,  même  phénomène. 

Tool  fragment  de  poumon  gagne  aussi  le  fond  du  vase. 

Les  ecchymoses,  signalées  sur  la  surface  du  corps,  présentent  un 
aspect  piqueté,  noirâtre  à  la  coupe;  Texpression  en  fait  sortir  de  pe- 
tits caillots  de  sang.  Point  d'épanchement  sanguin  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sons-jacent  aux  ecchymoses. 

Les  muscles  des  membres  sont  d^un  blanc  de  poulet. 

Les  artères  sont  vides. 


Dùeussion. 

Pavouerai  tiue,  malgré  mes  conclasions  négatives,  plasienrs  cir- 
constances m'étonnent. 

La  première  est  la  rupture  prématurée  des  membranes  pendant  une 
gros8es!«e  parvenue  au  huitième  mois, 

La  femme  prétend  avoir  fait  un  effort  pour  soulever  un  corps  lourd 
et  s'être  sentie  mouillée  à  la  suite.  Je  ne  «uia  pas  satisfait,  le  moins 
du  monde,  de  cette  explication.  Nous  avons  cherché  par  la  vue  et  par 
le  toucher  si  le  col  ne  portail  aucune  trace  de  violence,  et  nous  n'a- 
vons pu  reconnaître  aucun  signe  qui  nous  permit  de  conclure  à  une 
intention  criminelle,  dénature  à  provoquer  l'accouchement. 

La  seconde  est  la  présence,  sur  le  corps  de  Te'ifant,  d'une  quan- 
tité considérable  d'ecchymoses,  et  particulièrement  de  cette  colora- 
tion uniforme,  lie  de  vin,  qui  occupe  la  face  et  le  cuir  chevelu. 
Gomment  a-t-elle  pu  se  procuire? 

M.  le  D'  Baillé  de  Rabastens,  requis  par  la  môme  autorité  que  moi, 
croit  et  il  en  est  convaincu,  bien  qu'il  ait  donné  sa  signature  à  mes 
conclusions  négatives,  que  la  femme  Marie  Boissière  n'a  pas  accouché 
seule  et  qa'au  moment  où  la  tôle  venait  de  franchir  la  vulve,  deux 
mains  ont  serré  le  cou  de  Penfant,  les  ecchymoses  des  clavicules  en 
sont  la  preuve.  Mais,  s'il  en  était  ainsi,  ces  ecchymoses  porteraient 
la  marque  d^mpressions  digitales,  etieur  surface  est  unie;  en  outre, 
elles  seraient  convergentes,  l'enfant  n'ayant  pu  ôlre  pris  que  par  der- 
rière; elles  sont  divergentes  par  rapport  à  l'axe  du  corps.  Cette  ex- 
plication ne  me  parait  pas  admissible  par  là  même. 
J*ai  communiqué  mon  rapport  au  D'  Rey,  ancien  interne  des  h6- 
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pitaux  de  Paris;  i)  a  bien  voulu  le  trouver  défectueux  à  plusieurs 
points  de  vue,  et  surtout  parce  que  je  n'avais  pas  noté  la  place  de 
Tombilic  par  rapport  au  corps,  parce  que  je  n'avais  pas  signalé  li 
place  qu'occupaient  les  testicules,  etc.,  parce  que  mes  ecchymose? 
étaient  mal  décrites  ;  passons.  Il  croit,  lui  aussj,  à  la  présence  d'ao 
tiers  lors  de  Taccouchement;  et  pour  expliquer  les  coaleurs  deli 
face  et  des  téguments  du  crâne,  il  suppose  que  la  tête,  lors  de  sa 
sortie,  a  été  enveloppée  d'un  linge  épais  et  que  c^est  à  travers  c«tte 
couche  que  s*est  effectuée  la  pression  par  deux  mains  criminelifN 
roulant  la  tête  entre  elles,  comme  s'il  s'agissait  d'une  boule. 

Je  ne  puis  admettre  une  pareille  explication  du  phénomène  pro- 
duit; elle  dénotait  trop  peu  de  connaissance  de  la  production  des 
ecchymoses  et  surtout  de  celte  teinte  livide  que  présentent  [f^ 
cadavres  des  asphyxiés. 

Pour  moi,  celle  teinte  est  asphyxique  et  il  faut  en'  chercher  la 
raison  dans  toute  cause  capable  d'interrompre  rhéroatose. 

Elle  p<^utse  produire  par  la  compression  de  la  poitrine,  c>st  vrai: 
mais  je  crois  que  si  la  caase  était  là,  nous  aurions  constaté  la  pré- 
sence d'ecchymoses  à  la  face  postérieure  du  thorax,  correspondant 
aux  marbrures  de  la  face  antérieure.  Nous  aurions  probablement 
trouvé  des  fractures  de  côtes. 

.^ile  peut  s'ôtre  produite  pendant  Taccouchement.  Celai-ci,  en 
effet,  a  été  très-rapide,  les  eaux  se  sont  prématurément  écoulées  el 
le  placenta  a  été  expulsé  avec  l'enfant  qui  n'était  pas  à  terme  et,  par 
là  môme,  peu  préparé  à  l'accomplissement  des  fonctions  indivi- 
duelles. N*a-t-il  pas  pu  mourir  asphyxié  à  ce  moment?  Sans  doute, 
m'objectera-t-on,  mais  pourquoi  la  lividité  est-elle  limitée  à  la  face 
et  au  cuir  chevelu  ?  Mais,  la  lividité  n^ost  pas  toujours  généralisée 
chez  les  enfants  qui  meurent  asphyxiés;  cette  couleur  est  très- 
souvent  limitée  à  la  face. 

Reste  à  expliquer  les  ecchymoses  disséminées  à  la  surface  da 
corps. 

C'est  le  seul  point  qui  me  paraisse  litigieux.  Hais,  quel  est  le  mé- 
decin légiste  qui,  en  Tabsence  de  lésions  graves,  évidemment  d'in- 
tention criminelle,  oserait  se  baser  sur  la  présence  d'ecchymose^ 
disséminées  à  la  surface  du  corps  d'un  enfant  qui  n'a  pas  respiré. 
pour  conclure  au  crime  ?  Pour  mon  compte,  je  ne  Poserais  pas;  que 
d'autres  prennent  la  responsabilité  de  semblables  interprétations. 
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Qaant  aaz  ecchymoses  sous-përicardiques,  elles  sont  de  nolle  va- 
leur, Teofant  n*ayani  pas  respiré. 

Recevez,  mon  très-vénéré  maître,  l'assttrancede  mon  profond  res- 
peci  et  de  ma  haute  considération. 

Gaillac,  21  avril  1879. 

A.  Lavillb. 

P.  S.  —  J*ai  vainement  cherché  les  caractères  anatoroiques  de  l*as- 
phyxiedes  nouveau-néft  dans  les  traités  spéciaux  :  Chailly,  Gazeaux, 
Nae^ele  et  Gronser,  Boucbut,  etc. 

Us  se  hornent  tous  à  signaler  la  congestion  des  méninges  et  cetle 
des  organes  splanchûiquos. 

Quaot  à  l'article  asphyxie  de  Maurice  Perrin  dans  le  dictionnaire 
eocyclopédique,  il  c'a  que  l'asphyxie  de  l'adulte  en  vue,  et  il  est 
absolument  muet  relativement  aux  lésions  auatomiques;  pour  lui, 
i'aspbyxie  est  essentiellement  caractérisée  par  la  disparition  plus  ou 
moios  complète  de  l'oxygène  du  sang. 

Gomment  pouvons-nous  rechercher  cet  état  du  sang  avec  nos 
moyens  d'investigation  ? 

J'aurais  désiré  trouver  quel  était  l'état  du  sang  dans  les  capillaires 
de  la  peau  livide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jaceni  ;  je  n'ai  abso- 
iament  rien  trouvé. 

Les  phénomènes  constatés  sont  bien  ceux  de  Tasphyxie;  chez 
le  nouveau-né  comme  chez  l'adulte  la  face,  sous  Tinfluence  de 
la  privation  d*oxigène,  devient  bleue,  violacée,  très-foncée  par- 
fois, en  Tabscence  de  toute  pression  autour  du  col.  J'ai  con- 
staté le  fait  plus  de  dix  fois  chez  les  adultes,  et  une  cinquan- 
taine de  fois  chez  les  nouveau-nés. 

Mais  chez  ces  derniers  il  y  a  toujours  une  pression  plus  ou 
moins  forte  et  plus  ou  moins  longue  du  col  fœtal  par  la  vulve, 
ce  qui  rend  le  fait  moins  concluant  que  chez  les  noyés  par 
exemple. 

Quand  la  face  reste  pâle  et  livide,  l'explication  par  une  syn- 
œpe  préalable,  sous  l'influence  de  l'émotion,  de  la  peur,  n'est 
pas  soutenable. 

La  pâleur  s'observe  aussi  chez  le  nouveau-né,  dira-tron  que 
la  crainte  du  danger  en  est  la  cause? 
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Quant  aux  ecchymoses  sous-péricardiques  et  sous-pleurales, 
elles  ont  été  très-bien  étudiées  par  Tardieu  (1)  et  M.  Pinard  (^ 
dans  un  travail  dont  voici  les  conclusions  : 

l""  Les  ecchymoses  se  rencontrent  tout  aussi  bien  chez  des 
fœtus  morts  par  suite  d'arrêt  de  la  circulation  que  chez  les  en- 
fants morts  par  suffocation  ; 

2^  Que  les  cas  dans  lesquels  on  rencontre  ces  ecchymoses  sur 
des  fœtus  morts  avant  la  naissance  ne  sont  pas  si  exception- 
nels que  le  croyait  Tardieu; 

3'^  Enfin,  que  chez  des  enfants  morts  quelques  jours  ou  quel* 
ques  heures  après  la  naissance,  par  le  fait  même  des  conditions 
dans  lesquelles  ils  se  sont  trouvés  pendant  le  travail,  on 
peut  rencontrer  avec  des  poumons  pénétrés  complètement 
par  l'air,  des  taches  ecchymotiques  siégeant  sur  les  poumons, 
le  péricarde,  le  thymus,  etc. 

L'importance  de  ces  conclusions,  dans  des  cas  analogues  aa 

précédent,  ressort  d'elle-même. 

Prof.  Pasot. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


ACADEMIE  DE   MEDECINE. 

Hygiène  de  l'enlance.  —  Queption  des  tours.  —  Le  rapport  général 
lu  par  M.  DBViLtiEns  au  nom  de  la  Commission  de  1  hygiène  de 
l'enfance  présente  celte  année  un  intérêt  parliculier.  Un  grand  nom- 
bre de  travaux  sur  les  tours  y  sont  analysés,  et  celte  imporlanU 
question  y  est  longuement  discutée. 

L'espace  nous  manquant  pour  publier  le  rapport  in  estmso^  nous 
n*en  donnons  que  les  conclusions  : 


(1)  Tardieu.  De  Vinfantieide. 

(2)  Pinard.  Ann»  dhyg»  et  de  méd*  Ug.^  1877. 
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c  Les  oonduBions  de  ce  rapport,  dit  M.  Deviliiers,  doivent  cette 
année 'se  concentrer  en  grande  partie  sur  les  travaux  qui  vous  ont 
été  adressés  au  sujet  des  questions  relatives  à  Tassistance  des  en- 
fants abandonnés  et  aux  tours,  questions  qui  ont  fait  Tobjet  du  con- 
coars  pour  le  prix  et  celui  d'autres  mémoires  rédigés  en  dehors  de 
ce  concours. 

«  Vous  avez  vu  que  parmi  les  auteurs  de  ces  divers  travaux  les 
ans  se  moutrent  adversaires  déclarés  des  tours,  tandis  que  les  autres 
en  demandent  la  réouverture,  mais  avec  des  modifications,  etaocep* 
lent  en  même  temps  la  réception  des  enfants  à  bureau  ouvert,  ainsi 
que  les  secours  aux  mères  pauvres  et  filles  mères. 

c  Us  premiers,  les  adversaires  des  tours,  invoquent  en  faveur  de 
leur  opinion  les  principaux  motifs  suivants  : 

c  Les  tours,  par  le  secret  qu'ils  gardent,  sont  la  cause  de  nombreux 
abandons  d'enfants  môme  légitimes  ;  le  nombre  de  ces  abandons  et 
la  mortalité  des  enfants  ont  diminué  depuis  la  suppression  des  tours  ; 
ceux-ci  sont  des  machines  k  suppression  d'enfants  et  à  suppression 
de  leur  état  civil.  Les  tours  relâchent  les  liens  qui  doivent  exister 
entre  Tenfunt  et  sa  mère,  puisque  cette  dernière ,  la  plupart  du 
tempb,  ne  s'occupe  plus  de  lui  ;  ils  sont  en  même  temps  la  ruine  de 
l'allaitement  maternel,  que  l'on  doit  au  contraire  cherchera  encoura- 
ger, et  ils  favorisent  Tinconduite  par  l'impunité  qu'ils  donnent. 
D'un  autre  côté,  la  réception  des  enfants  à  bureau  ouvert  et  les  se- 
cours temporaires  aux  enfants  et  aux  filles  mères  sont  préférables 
parce  qu'ils  permettent  à  la  mère  de  se  rattacher  à  son  enfant  et 
même  de  Tallaiter  lorsqu'elle  le  peut  ou  de  le  faire  allaiter  et  de  le 
surveiller.  Par  ce  moyen,  la  mortalité  des  enfants  est  moins  grande, 
les  abandons  moins  fréquents,  etc.,  etc. 

t  Les  partisans  des  tours,  de  leur  côté,  affirment  que  le  secret 
qu'ils  gardent  est  précisément  l'un  des  moyens  qui  préserve  le  plus 
sûrement  la  vie  des  enfants  et  Thonneur  des  mères;  ils  nient  for- 
mellement que  les  tours  aient  augmenté  les  abandons  et  facilité  la 
débauche,  les  crimes  sur  les  enfants  ou  à  l'occasion  des  enfants.  Les 
avortements,  les  infanticides,  les  suppressions  de  part,  etc.,  ont  au 
contraire  doublé  depuis  la  fermeture  des  tours,  et  l'un  des  auteurs, 
le  D'  Sanguin,  qui  a  fait  des  relevés  laborieux  sans  un  parti  pris 
pour  ou  contre  les  tours,  a  trouvé  eu  effet  que  la  criminalité,  en  ce 
qui  concerne  les  enfants,  avait  augmenté  depuis  la  fermeture  des 
tours.  Ajoutons  de  suite  que  les  statistiques  citées  au  sujet  de  la 
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mortalité  et  de  la  crîminalitô  par  les  fauteurs  de  l'opinion  qni  de- 
mande le  rétablissement  des  tour»  paraissent  beaucoup  pins  erades 
et  mieux  étudiées  que  celles  des  partisans  de  l'opinion  contraire.  !îii 
tous  cas,  dans  les  statistiques  fournies  par  les  administrations  dé- 
partementales, on  ne  tient  pas  assez  compte  de  plusieurs  ëlèmeats, 
tels  que  la  diminution  du  nombre  dos  enfants  incrits  au  secours, 
parce  qu*ils  ont  cessé  de  vivre,  etc.  Dans  le  système  actuel,  il  se  codh 
met  aussi  une  foule  de  fraudes  contre  lesquelles  la  surveillance  reste 
impuissante.  Cependant  ces  mêmes  partisans  des  tours  admettent 
leur  fonctionnement  en  même  temps  que  celui  de  la  réception  des 
enfants  à  bureau  ouvert  et  des  secours  temporaires  aux  mères.  Taas 
les  auteurs  que  nous  avons  cités  et  faisant  partie  de  l'un  ou  TeatR 
camp  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  l'inspection  des  enfants 
assistés  ne  devrait  pas  rester  entre  les  mains  de  l'administralioii 
départementale,  mais  qu'elle  devrait  revenir  aux  commissionj  hos- 
pitalières et  être  confiée  plutôt  à  des  médecins.  La  plupart  demandent 
aussi  que  pour  les  réceptions  à  burt>au  ouvert  Ton  abW'ge,  auiant 
que  possible,  les  formalités  dont  la  minutie  et  la  lenteur  entraînent 
trop  souvent  la  mort  des  enfants. 

«Vous  avez  dû  remarquer  parmi  les  moyens  préconisés!  a  nécessiié 
d'nne  révision  de  Tarticle  340  du  Gode  civil,  qui  interdii  la  recherche 
de  la  paternité;  beaucoup  de  bons  esprits  se  rattachent  à  cette 
idée. 

€  Entre  ces  opinions  opposées,  l'Académie  n'a  pas  à  se  prononcer 
d'une  manière  formelle  ;  mais  ce  qu'elle  doit  chercher  avant  tout, 
ce  sont  les  moyens  qui  peuvent  le  mieux  sauvegarder  la  vie  des  jea- 
nés  enfants  et  d'éviter  le  plus  possible  les  crimes  qui  se  commet- 
tent sur  eux.  Tous  les  moyens  propres  à  atteindre  ce  but  doivent 
donc,  selon  elle,  être  mis  en  usQçe.  A  ce  point  de  vue  elle  croit  que 
le  tour,  avec  les  modifications  qu'on  peut  y  apporter,  n'est  que  le 
complément  du  bureau  ouvert  et  des  secours  temporaires,  lesquels 
appellent  aussi  des  réformes  indispensables. 

«Nous  attirons  aussi  votre  aitentiun  sur  un  autrepoint  de  l'hygiène 
de  l'enfance  traité  par  des  médecins  distingués,  le  D*"  Pamard 
(d'Avignon)  et  le  D''  Zinnis,  médecin  d'Athènes,  qui,  étudiant  Tin- 
Ûuence  pernicieuse  des  grandes  chaleurs  dans  les  pays  du  Midi  ^u^ 
les  maladies  intestinales  etsur  la  vie  desenfant8,proposentl*envoide 
ceux-ci  dans  des  régions  plus  à  l'abrL  dès  hautes  température?, 
comme  les  montagnes  et  les  vallées  élevées. 
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«  Enfia  r Académie  ne  cessera  d'insister,  comme  les  années  précé- 
dentes et  avec  beaucoup  de  médecins,  auprès  de  M.  le  ministre  de 
riotérieur  pour  que  les  articles  de  la  loi  relatifs  à  la  constatation  des 
naissances  et  des  décès  surtout  soient  mis  partout  à  exécution  d'une 
manière  régulière.  C'est  un  des  obstacles  les  plus  sûrs  &  opposer  aux 
intentions  criminelles.  » 


Tératologie.  —  Fœtns  ectromélien.  --  M.  Devilliers  présente  à 
l'Académie,  de  la  part  de  M.  le  Dr  Verribii,  une  pièce  anatomique 
et  une  note  relatives  à  un  fœtus  ectromélien  du  genre  phocomèle. 

La  pièce,  séparée  du  sujet  affecté  de  la  monstruosité  (sujet  qui  n'a 
pn  être  conservé),  consiste  en  un  pied  du  côté  droit  qui  se  trouvait 


attaché  direclemcnt  par  de  forts  ligaments  autour  de  la  cavité  ccty- 
loîde,  le  reste  du  membre  inférieur  manquant  d'une  manière  com- 
plète. Ce  pied,  qui  n'a  que  deux  orteils  et  probablement  deux  méta- 
tarsiens, appartenait  à  un  enfant  du  sexe  féminin,  du  reste  très-i)ien 
conformé  dans  toutes  les  autres  parties  constituantes  et  dont  Tautre 
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membre  abdominal  était  complètement  normal*  Cet  enfant  était  à  j 
terme  et  fort  ;  la  tôte,  se  prédentant  en  deuxième  position,  avait  mis  | 
beaucoup  de  temps  à  8*e>igag6r,  et  le  travÂii,  pendant  lequel  renf&nt  \ 
•et  mort,  a  duré  vingt-quatre  heures  chez  une  primipare  âgée  de  { 
31  ans.  Rien,  chee  les  parents  ou  dans  les  antécédents  de  la  famille, 
ne  peut  expliquer  sérieusement  i*arrôt  de  développement  obsené 
chez  cet  enfant.  \ 

Geoffroy  St-Hilaire  a  classé  parmi  les  monstres  unitaires  dans  h    j 
famille  des  ectrpméliens  et  dans  le  genre  phocomère  les  êtres  dont 
les  mains  et  les  pieds  paraissent  exister  seuls  et  s'insérer  imméiiii- 
temeut  sur  le  tronc  à  iHnstar  de  certains  animaux  aquatiques,  comme 
les  phoques,  par  exemple. 

-  La  pbccomélie  s'observe  chez  les  hommes  et  chez  les  animaux. 
Elle  affecte  si  rarement  un  seul  membre  abdominal  ou  thoracique  et 
si  souvent  les  deux  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  quelquefois 
même  trois  ou  quatre  membres  à  la  fois,  que  Geoffroy  St-Hilaire  dé- 
clare ne  pas  connaître  d'observation  authentique  de  phocomélie 
simple. 

Or  la  pièce  et  le  fait  que  M.  le  D'  Verrier  présente  à  TAcadémie 
offrent  à  ce  dernier  point  de  vue  un  intérêt  particulier,  car  il  s^^ 
d'un  cas  de  phocomélie  simple  du  membre  inférieur  droit.  Ce  serait 
donc,  selon  les  idées  de  Geoffroy  St-Hilaire  qui  n'en  avait  pas  trouve 
d'exemple,  un  cas  exceptionnel. 

Ce  fait,  d'ailleurs,  vient  confirmer  la  loi  formulée  par  ce  m^nie 
auteur  que  le  sexe  féminin  prédomine  ohez  les  êtres  anormftui  p^i^ 
arrêt  de  développement.  {Séances  du  11  et  du  24  Juin  1879.) 

À.  LUTAVD. 


Leçons  cliniqnes  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  inter&tf 
,de  la  femme,  par  Alphonse Guériic,  chirurgien  de  rHdteUDieu,  meiQ* 
hre  de  TAcadémie  de  médecine.  Un  vol.  in-8«  de  592  pages. 

Le  livre  sur  lequel  nous  appelons  aujourd'hui  Tattention  de  noB 
lecteurs  et  dont  Tan'alyse  a  été  retardée  par  suite  de  circonstances  io^ 
dépendantes  de  notre  volonté  est  destiné  à  faire  suite  à  un  Q\kST^ 
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publié  11  y  a  près  de  vingt  ans  et  oonaaoré  à  Tétuda  des  maladies 
dea  organes  génitaux  externes  de  la  i'emme. 

Ce  long  intervalle  entre  l'apparition  dedeux  livres  destinés  à  faire 
partie  d'une  môme  ouvre  ne  pouvait  manquer  d'être  remarqué  (  mais 
M.  A.  Guérin  prévient  lui-même  la  critique  et  donne  au  public  les 
raisons  qui  ont  motivé  ee  retard.  Il  nous  suffira  du  reste  de  repro- 
duire quelques  lignes  de  la  préface  de  cet  ouvrage  pour  montrer  que 
Téminent  chirurgien  a  été  guidé  par  des  considérations  d'un  ordre 
supérieur. 

«Quand  je  publiai  les  leçons  que  j'avais  professées  à  ThOpital  de 
LourcinOy  dit  M.  Guéria,  j'avais  l'intention  d'en  faire  sur  les  maladies 
des  organes  génitaux  internes,  que  j'avais  étudiées  avec  un  soin  tout 
particulier  pendant  plusieurs  années  ;  mais  je  ne  tardai  pas  à  re- 
coaaaître  que,  pour  oser  enseigner,  il  fallait  avoir  plus  d'expérience 
que  je  n'en  avais  alors  sur  des  maladies  qui,  afîectant  des  organes 
moios  accessibles  à  nos  sens  que  les  organes  externes,  offrent  de 
réelles  diiiicultés  au  point  de  vue  du  diagnostic.  J'ai  attendu  plus  de 
vingt  ans,  et  peut-être  me  suis-je  encore  trop  pressé.  Pour  ne  citer 
qu'un  exemple  de  la  précipitation  que  Ton  met  à  publier,  il  me  suf- 
iira  de  rappeler  ce  qui  m'est  arrivé  pour  une  des  maladies  sur  les- 
quelles j'ai  fait  plusieurs  leçons  ;  je  croyais  être  bien  sûr  que  les 
symptômes  attribués  au  phlegmon  du  ligament  large  lui  appartien* 
neut  à  l'exclusion  de  toute  autre  maladie,  et  voilà  qu'après  m 'être 
bien  appesanti  sur  ce  sujet,  je  me  suis  a^^erçu  qu'un  adéno^phleg- 
EUOD  situé  en  dehors  de  ce  ligament  se  traduit  à  notre  investigation 
par  des  signes  que  touâ  les  gynéoologistes  ont  attribués  au  phlegmon 
du  ligament  large. 

«  Je  n'ai  donc  pas  la  prétention  d'avoir  irrévocablement  Hxé  nos 
connaissances  sur  Les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme  ; 
n^^s  je  me  suis  décMlé  à  publier  mes  leçons  parce  qu'elles  sont  l'ex- 
pression d'une  vieille  expérience  et  de  recherches  consciencieuses.  > 

Comme  dans  ses  ouvrages  antérieurs,  M.  Guérin  a  choisi  la  forme 
dea  leçons,  la  seule  qui  convienne  aux  livres  qui  résument  l'ensei- 
gnement purement  clinique.  L'auteur  s'est  en  effet  attaché  à  exposer 
le»  TésuUats  de  sa  pratique  sans  cherchera  faire  de  l'érudition  et 
^e  la  théorie.  C'est  là  une  des  qualités  principale!  de  son  œuvre,  qui 
^slVovil  à  fait  personnelle  et  se  présente  avec  un  grand  caractère 
d'originalité. 
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Ce  volume  contient  dix-neuf  leçons  ;  une  introduction  les  précède, 
qui  nous  initie  à  la  manœuvre  du  spéculum,  au  toucher  vagioAl  |et  à 
rbystérométrie.  Puis  Tauteur  entre  en  matière  et  son  premier  cha- 
pitre traite  de  la  menstruation.  Il  critique  rapidement  les  théories 
diverses,  décrit  les  caractères  du  flux  menstruel  et  prépare  ainsi 
Tétude  des  inflammations  de  l'utérus.  Les  six  leçons  suivantes  ont 
pour  objet  les  métrites  :  la  métrite  interne,  la  métrite  pareochyma- 
teuse  et  la  métrite  chronique. 

Nous  appelons  particulièrement  l'attention  sur  le  chapitre  consa- 
cré à  l'étude  de  la  métrite  interne,  affection  dont  la  pathologie  est 
encore  si  obscure,  malgré  les  nombreuses  recherches  dont  elle  a  été 
l'objet. 

La  quatrième  leçon,,  qui  traite  de  la  métrite  puerpérale,  présente 
un  intérêt  particulier.  On  sait  combien  est  obscur  le  mot  Gèvre  puer- 
pérale :  M.  Guérin  pense  que  Von  confond  trop  souvent  deux  maladies 
bien  différentes,  l'infection  purulente  provoquée  par  l'absorptioD  à  la 
surface  de  la  plaie  utérine  des  ferments  atmosphériques,  d'une  part, 
et,  d'autre  part,  la  métrite  puerpérale  qui  se  complique  souvent  elle- 
même  de  péritonite  et  de  phlegmon  du  ligament  large.  Il  s'efforce 
d'établir  le  diagnostic  entre  ces  deux  maladies  que  séparent  leur  pa« 
Cbogénîe  et  leur  anatomie  pathologique,  leurs  symptômes  mêmes  et 
leur  traitement.Nous  trouvons  ensuite  uneleçon  sur  la  métrite  exfolia- 
trice  ou  dysménorrhée  membraneuse  ;  une  série  de  chapitres  inté- 
ressants et  nouveaux  sur  la  métrite  chronique  terminent  ce  qui  a 
trait  à  l'importante  questiofti  des  inflammations  utérines. 

La  huitième  leçon  est  consacrée  à  l'étude  de  la  eongestùm  pelvienne. 
Ce  mot  est  préféré  par  M.  Guérin  à  celui  de  congestion  utériney  qui 
fait  abstraction  de  l'intime  solidarité  des  plexus  veineux  do  bassin. 

Parlant  ensuite  de  la  fluxion  que  M.  Courty  distingue  de  la  con- 
gestion, il  remarque  avec  raison  qu'il  est  difficile  d'établir  une  li- 
mite exacte  entre  la  fluxion,  la  congestion  et  l'inflammation. 

Dans  la  dixième  leçon,  l'auteur  décrit  Tadéno-lymphite  péri-utérine 
et  rapporte  une  très-intéressante  observation  d'adéno-phlegmon 
juxta-pubien  simulant  un  phlegmon  du  ligament  large.  On  trouvera 
dans  ce  chapitre  d*excellents  conseils  pour  le  diagnostic  différentiel 
des  diverses  inflammations  phlegmoneuses  du  bassin  de  la  femme. 

L'espace  nous  manque  pour  faire  connaître  à  nos  lecteurs  tous  les 
points  nouveaux  et  intéressants  que  nous  avons  remarqués  dans  le  li- 
vre de  M.  Gu6rin.  Nous  signalerons  cependant  encore  les  leçons  con- 


vahiIStés.  69 

sacrées  à  Tétade  de  Tovarite,  de  rhèmatocèle  rétro-utérine  et  du  can- 
cer atérÎD. 

L'œuvre  de  M.  Guérin  est  surtout  remarquable  par  la  clarté  et  la 
précision  avec  laquelle  Fauteur  décrit  les  affections  et  les  lésions 
qu'il  a  été  à  même  d'observer  dans  fie  cours  de  sa  longue  pratique 
gynécologique.  Ce  sont  là  des  qualités  assez  rares  pour  être  particu* 
lièrement  signalées.  Nous  n*avons  qu*un  regret,  c'est  que  Fauteur 
n'ait  pas  jugé  à  propos  de  compléter  son  œuvre  au  point  de  vue  chi- 
rurgical en  décrivant  les  kystes  de  Tovaire  et  Tovariotomie.  Espérons 
toutefois  que  cette  lacune  sera  comblée  dans  un  autre  volume. 

Outre  un  assez  grand  nombre  de  figures  originales  intercalées 
dans  le  texte,  on  trouvera  à  la  lin  de  cet  excellent  livre  deux  belles 
planches  en  chromo-lithographie.  L. 
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Détroncation  avec  le  fouet.  —  La  lettre  suivante  était 
adressée,  Tannée  dernière,  à  M.  le  D'  Dupuy,  rédacteur  en 
chef  de  la  Gazette  obstétricale  de  Paris  : 

Mon  cher  Confrère, 

On  lit  dans  le  dernier  numéro  de  la  Gazette  ohetétricale,  à  propos 
(i*embryotomie: 
«  Ce  procédé  {la  détroncation  avee  le  ftmet)  a  été  proposé  par  divers 

<  accoucheurs,  il  y  a  une  dizaine  d'années  déjà  ;  les  premiers  em- 

<  ployèrent  la  scie  à  cbatne,  mais  en  fin  de  compte,  on  s'arrêta  de 

<  préférence  à  la  ficelle  de  fouet;  cependant  celle-ci  pouvant  s^usbb  rt 
«  SBBOMPRB  lorsqu'au  lieu  de  rencontrer  un  disque  vertébraly  elle  tombe 

<  iur  une  vertèbre  ou  sur  unautreos^  il  ne  serait  pas  mauvais  d'avoir 
■  un  rachiotome.  » 

Permettez-moi  quelques  rectifications.  D'abord  il  y  a  plus  de  vingt 
>fi8  que  j'ai  démontré  publiquement  la  possibilité  de  pratiquer  la  dé- 
troncation avec  le  fouet. 

TOUS  LES  GENRES  DE  LIENS,  JE  LES  AI  EXPÉRIMENTÉS. 

Je  me  suis  arrêté  au  fouet,  comme  au  meilleur  et  au  plus  oom-» 
mua. 
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Entre  autres  qualités,  il  a  celU  de  ne  pas  se  rompre;  on  se  oooperait 
i  les  mains   si  Ton  se  tentait  de  le  casser,  sans  secousse  brusque,  et 

encore  I 

Mais  il  faut,  pour  éviter  qu'il  ne  se  brise  jamais,  remplir  trou  ooo- 
ditions  sur  lesquelles  j'insiste.  Elles  ne  paraissent  pas  très-cou* 
nues: 

1<»  Il  faut  employer  du  fouet  bis  et  non  blanc  comme  on  en  troaT« 
aujourd'hui  dans  le  commerce  ;  le  fouet  bis  est  du  lin  naturel,  le 
blanCf  du  lin  blanchi  à  la  chaux  ; 

2^  Quand  le  fi)  arrive  sur  la  colonne  vertébrale  (cela  se  sent  toatdé 
suite),  il  iaut  laisser  glisser  l'une  des  extrémités  de  ce  ill  dans  une 
main  et  faire  arriver  sur  le  fœtus  une  portion  du  fouet  qui  n'ait  point 
encore  serfH  à  sder  ; 

30  Quand  cette  portion  neuve  du  fil  est  engagée  dans  le  sillon  d^à 
creusé  jusqu'au  rachis,  on  doit,  avant  de  recommencer  à  scier,  tirer 
lentement  et  fortement  en  bas.  On  luxe  ainsi  la  colonne  cervicale  et  le 
fil  passe  alors,  en  sciant,  sans  aucune  difiiculté.  Les  torons  du  fouet  ne 
sont  même  pas  entamés  - 

Plus  de  cinquante  fois,  oette  démonstration  publique  a  été  faite  sur 
un  mort-né  à  terme, 

'  L'opération,  bien  pratiquée,  demande  vingt  à  vingt-cinq  secondes 
(comptées  à  la  montre)  pour  la  section  fœtale  et  Ton  peut,  en  procédant 
comme  je  l'enseigne,  répéter  cette  section  sur  trois  et  jusqu'à  ^uo^rf 
fœtus  avec  le  même  fil,  sans  parvenir  h  le  rompre. 

Du  moins,  je  n^ai  jamais  encore  observé  sa  rupture. 

Je  demande  donc  qu'on  veuille  bien  expérimenter,  en  usant  da  tour 
de  main  dont  je  me  sers. 

Agréez,  mon  cher  Confrère,  l'expression  de  mes  meilleurs  senti* 
ments. 

Professeur  Pajot. 

Aujourd'hui,  la  même  objection  est  reproduite  par  notre 
excellent  ami  M.  le  D^Tarnier. 

Qu'il  veuille  bien  lire  cette  réponse  et  en  vénfler  la  jus- 
tesse. 

Diminuons  done  le  nombre  de  nos  instruments  au  lieu  de 
l'augmenter.  Simpliflond  les  compliqués,  et  ne  compliquons 
pas  les  simples. 
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Là  est  la  vraie  voie,  ce  me  semble. 

Autrefois,  le  médecin  allant  à  un  accouchement  portait  une 
trotRse,  maintenant  c'est  une  boîte,  bientôt,  si  cela  continue, 
il  faudra  une  armoire.  P.  P. 


McatlnutlioiL  el  groMeiie  prêoooes.  -^  Avant  de  relaier  quelques 
cas  récemment  publiés  sous  cette  étiquette,  je  dois  faire  une  remar-r 
que  préalable,  c'est  que  tous  n'en  constituent  pas  defl  exemples  in« 
contestables,  en  ce  qu'il  est  loin  d^ètre  démoatrë  que  ces  hëmorrha* 
gies  précoces  se  sont  toujours  accompagnées  de  i'ovulatioDé  Mon 
scepticisme  à  cet  égard  se  tire  d'une  part  du  résultat  négatif  des  quel- 
ques autopsies  qui  existent  dans  la  littérature  et  do  l'autre  du  temps 
limité  pendant  lequel  les  sujets  ont  été  soumis  à  l'observation.  Assu<* 
rément  je  ne  veux  point  nier  la  possibilité  de  ces  faits,  mais  lesou^ 
Tenir  de  oe  que  j^ai  vu  me  rend  à  bon  droit  méûant  à  l'égard  de  ces 
hémorrbagiesqui  sont  le  plus  souvent  ÛB^pseudo-menstriMtionSé  Yoioi 
maintenant  les  faits  qui  ont  motivé  ces  réflexions 

«  Une  fille  de  7  ans,  haute  de  82  centimètres,  mal  nourrie  et  qui  4 
«  éU  atteinte  dé  radiitieme,  est  menstruée  depuis  Page  de  sept  moiê 
'  ou  pour  être  plus  précis  a  itous  les  quatre  mois  une  bémorrhagie 
«  par  le  vagin,  L'éooulement,  assez  abondant,  dure  deux  à  trois  jours 
«  et  est  souvent  précédé  de  maux  de  rein,  de  céphalalgie,  de  venv 
<  tiges,  etc.  Les  mamelles  ont  commencé  à  apparaître  à  ta  deuxiômo 
«année  et  sont  présentement  aussi  développées  qu'à  la  puberté.  Les 
«grandes  lèvres  chargées  de  graisse  sont  velues  ;  le  mont  de  Vénus 
(  est  par  contre  tout  à  fait  glabre.  L'intelligenee  correspond  à  Tàga 
«(le  l'enfant.  (Gésarsno,  IlMorgagni,  octobre  4877).  » 

«  Une  fille  dont  les  parents  et  les  cinq  frèrds  ou  sœurs  n'offrent  au- 
^  COQS  particularité  notable  a  depuis  l'âge  de  deux  am  et  demi  une 
^  MiDorrhagie  génitale  qui  revient  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines, 
«Trôt->forte  pour  son  &ge  et  bien  constituée,  ellen*a  d'autre  anoma* 
«lie qu'une  élévation  du  cr&ne  au  niveau  de  la  suture  sagitale.  Les 
Meiat  beaucoup  plus  forts  qu^à  cet  âge  ont  des  mamelons  irritables 
*  qui  se  plissent  sons  l'action  du  chatouillement.  Les  parties  sexuellei 
«OBt  quelques  poils  follets.  0  Wachs  (Zeitschr.  f.  Geburst  u,  Gynak. 
*^*I,p.  173),  qui  a  observé  cette  enfant  jusqu'à  trois  ans  et  demi,  a 
■constaté  qu'à  la  fin  l'hémorrbagie  était  devenue  peu  abondante.  » 
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€  Une  ûlle  de  cinq  ans  et  démit  ayant  les  apparences  de  son  Age  et 
«  D'ayant aacuD  exemple  de  précocité  dans  sa  famille,  ebt  depuis  an  «n 
«  régulièrement  sujette  à  un  écoulement  sanguin.  Il  dure  trois  jours 
a  et  peut  être  évalué  à  56  grammes;  il  ne  s'accompagne  d*aucuB 
«  malaise;  il  a  manqué  deui  fois  et  fut  remplacé  par  une  épistaxis 
€  abondante.  (Harrison  Tetley,  The  Laneet  1878»  t.  II,  p.  ilO.  > 

L'observation  de  James  Young(Edinb.  med.  Journal,  fërrier  1877, 
p.  758)  est  moins  extraordinaire.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  depuis 
l'âge  de  sept  an*  est  régulièrement  menstmée alors  que  sa  mère  l'aTsit 
été  à  sa  onzième  année.  Dans  le  midi  de  la  France,  il  n^est  pas  exces- 
sivement rare  de  voir  la  menstruation  s'établir  à  la  septième  année; 
pour  ma  part  j'en  ai  recueilli  trois  exemples. 

L'observation  de  Molitor  (Bulletin  de  TAcad.  df  Belgique  4878, 
t.  XII,  2*  livr.)  est  de  toutes  ces  observations  la  plus  remarquable,  et 
est  en  môme  temps  un  exemple  de  précocité  extraordinaire  à  toos 
les  points  de  vue. 

€  Une  611e  venue  au  monde  avec  le  pubis  couvert  de  poils  noirs 
commence  à  être  réglée  à  quatre  ans  et  acquit  peu  après  le  dévelop- 

■ 

pement  pubère  de  tout  le  corps.  A  huit  ans,  à  la  suite  de  rapports 
sexuels  fréquents  avec  un  homme  de  32  ans,  elle  présenta  les  signes 
d'un  embarras  gastrique  avec  ictère.  Ce  dernier  disparut  bientôt, 
mais  l'inappétence,  les  appétits  bizarres,  les  nausées  et  les  vomisse- 
ments persistèrent.  Peu  après,  elle  tomba  sérieusement  malade.  On 
apprit  alors  qu'à  la  suite  d'une  suspension  menstruelle  ayant  doré 
trois  mois,  elle  avait  eu  une  forte  pertede  sangcoaguié,  accompagnée 
de  douleurs  dans  le  bas*ventre  et  les  parties  génitales.  Les  seins 
étaient  gonflés,  douloureux,  et  à  l'hypogastre  existait  une  tomenr 
oblongue,  douloureuse,  inclinée  à  droite.  L'index  introduit  par  le?agin 
très-étroit  et  court  fit  constater  le  développement  de  l'utérus. 

Deux  mois  après,  la  malade  était  encore  faible  et  sujette  de  temps 
à  autre  à  des  pertes  sanguinolentes  ;  l'abdomen  était  sensible,  teodu, 
quand  se  fit  Texpulslon  d'une  masse  de  chair  informe,  du  volume  de 
deux  poings,  constituée  par  défausses  membranes,  des  caillots  noirs; 
au  milieu  se  trouvait  un  embryon  disposé  en  demi-cercle,  ayant  35 
millimètres  de  longueur,  pesant  14  à  15  grammes  et  correspondant 
à  la  troisième  semaine  de  la  grossesse. 

Sauf  erreur,  c'est  là  le  quatrième  exemple  de  grossesse  survenue  à 
la  huitième  année.  Les  faits  antérieurs  sont  celui  de  la  fille  d'Ypres 
dont  il  est  parlé  dans  le  Journal  des  Savants  (1684,  p.  168),  celui  de 
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Schmidi  (Journal  de  Méd.  t76i,  t.  XVI,  p.  i06),  et  enfin  celui  de 
Mayer  {SjtMi,  Handtntch  xur  Erk,  «.  Heilung  de  Blutflusse^  V^ien  1805» 
U II,  p.  38t).  Dans  celai  de  Schmidt,  qui  est  le  plus  circonstancié,  le 
fœtos  dut  être  extrait  par  morceaux. 

Poor  clore  cette  noteje  signalerai  un  cas  de  V^beeler  (Amerik  med* 
U-Weckly^n  }n\n  187S)  qui  bien  que  moins  exceptionnel  ason  intérêt. 
it  s'agit  d'une  fille  qui  devenue  enceinte  d*un  garçon  de  18  ans  ac- 
coacbs  à  12  ans  onze  mois  et  mourut  d'éclaropsie.  Avant  sa  grossesse 
elle  avait  été  deux  fois  menstruée.  Les  seins  étaient  bien  développés 
mais  le  Mont  de  Vénus  était  dénué  de  poils.  Pour  le  dire  en  passant, 
j'ai  relevé  plusieurs  exemples  de  grossesse  à  cet  Age  qui  se  sont  ter- 
minés heureasement. 

D'  A.  PUBCH. 


La  qoettion  des  tours,  par  M.  le  I>  Dblorb.  —  On  a  beaucoup  écrit 
pendant  ces  quelques  dernières  années  sur  les  tours  ;  de  longues  polé- 
miques ont  été  engagées  dans  la  presse  médicale  et  grâce  à  Tagitation 
suscitée  et  entretenue  par 'quelques-uns  de  nos  confrères,  l'opinion 
publique,  qui  avait  autrefois  condamné  cette  institution,  semble  au- 
jourd'hui évoluer  dans  un  sens  opposé.  Il  est  môme  probable  que  la 
question  do  rétablissement  des  tours,  portée  devant  le  Sénat  où  elle 
a  été  fort  bien  accueillie,  donnera  lieu  à  une  discussion  qui  se  termi- 
nera par  une  loi  favorable. 

Beaucoup  de  nos  confrères,  frappés  de  la  mortalité  considérable  qui 
séTit  sur  les  nouveau-nés  et  de  Taugmentation  du  nombre  des  in- 
fanticides, se  sont  en  efiTet  laissé  séduire  par  les  arguments  exposés 
parles  publicistes  et  croient  fermement  à  la  nécessité  de  revenir  au 
moyen  âge  et  de  rétablir  les  tours.  Mais  nous  pensons  que  beaucoup 
d'entre  eux  ont  été  entraînés  par  Tenthonsiasme  et  qu^un  examen 
plus  attentif  des  faits  leur  fera  envisager  la  question  sous  un  jour 
plus  vrai. 

Dans  une  brochure  récemment  présentée  à  l'Académie  'de  méde- 
cine par  M.  J.  Bergeron,  M.  Daché  avait  déj&  réagi  contre  les  ten- 
dances actuelles  et  proposé  des  mesures  autres  que  le  tour  pour  re- 
médier à  la  dépopulation  de  la  France. 

Nous  appelons  aujourd'hui  l'attention  de  nos  lecteurs  sur  un  re- 
marquable travail  d'un  de  nos  oollobarateurs,  M.Delore,  dans  lequel 
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la  question  des  tours  est  étudiée  aveo  un  grand  sens  pratique  (!)« 

Après  avoir  passé  eu  revue  les  arguments  mis  en  avant  par  1 
partisans  du  rétablissement  des  tours,  M.  Delore  les  refais  un  à 
et  insiste  particulièrement  sur  ce  fait,  que  le  nombre  des  infaa 
pidoB  n'a  pas  augmenté  en  France  pendant  ces  dernières  annè 
ainsi  qu'on  l'avait  prétendu.  En  ce  qui  oonoeme  ravortemeni  il  e4 
évident  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  femme  m  fait  avorter  pool 
dissimuler  sa  grossesse  et  que  les  tours  ne  sauraient  empêcher  ai 
crime. 

M.  Delore  examine  ensuite  les  considérstiona  morales  et  sociale 
qui  ont  été  exposées  pour  ou  contre  les  tours.  Puis  il  résume  dans  une 
série  de  propositions  très-précises  les  mesures  qui  lui  paraisseot  di 
nature  à  remédier  à  la  mortalité  des  nouveau-nés  et  par  suite  àk 
dépopulation  de  la  France. 

Voici  les  plus  importantes  de  ces  propositions  : 

Rendre  le  service  des  enfants  assistés  aux  commissions  hospitalières 
en  leur  remettant  un  règlement  très*-explicite  dont  elles  ne  puissfot 
s'écarter. 

M.  Delore  n'a  point  la  prétention  d'entrer  dans  tous  les  détails  qi:e 
comporte  une  organisation  aussi  difûcile,  et  il  penee  que  l'Élat  de- 
vra dicter  ses  conditions  au  point  de  vue  des  dépenees  qu'il  assume- 
rait tout  entières  à  sa  charge.  Quant  au  reste,  qu'il  donne  sa  démis- 
sion le  plus  possible,  c'est  le  moyen  d'être  utile  aux  enfanta  qu'il  veol 
protéger. 

L'administration,  dit  F.  Passy,  est  une  admirable  maobinOi  ^m 
c'est  une  machine  i». 

Pour  sauver  de  frêles  eiListenoes,  il  faut  à  un  moment  donné  dm 
générosité  charitable  que  ne  comporte  pas  le  règlement  du  bumu- 
crate  le  plus  zélé,  les  administrateurs  des  hôpitaux  seront  moioi  as- 
treints  à  la  lettre  des  prescriptions  offioielles  )  ils  savent  que  nobles^ 
oblige  et  ils  s'imposeront  des  sacrifices  de  toutes  sortes  dans  l'inl^ 
rét  des  pupilles  qui  leur  seront  confiés;  ils  auront  plus  d'indépen- 
dance, gage  certain  d'une  initiative  plus  féconde. 

L'auteur  ne  repousse  pas  cependant  le  contrôle  de  l'Etat,  puisçv'i^ 
demande  que  l'État  soit  chargé  de  toutes  les  dépenses  pour  éviter  In 
difûoultés  de  l'enquête. 


(1)  La  vérité  sur  lef  iour$^  par  X.  Delore,  ex^hirurgian  en  chef  delà  CftswU 
^feaseur  à  la  FaattlU  de  médêolnê  de  Lyon.  Farls,  tS7t.  A.  Mahari  f>  ^ 
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Un  inspecteur  sera  choisi  dans  le  corps  médical  par  les  commis» 
sloDs  hospitalières  du  département,  pour  être  mis  à  ia  tête  du  ser* 
fke.  Ce  sont  les  questions  m Adicales  qui  dominent  dans  le  service 
des  enfants  assistés:  questions  de  grossesse,  d*hygiène  et  de  morta« 
liié desenfants,  d'allaitementmaternel,  de  nourrices,  d'inspection,  etc., 
et  le  médecin  à  cause  de  ses  études  et  de  la  direction  constante  de  son 
esprit  aura  plus  d*aptitade  surtout  s*il  a  passé  par  les  bépitaux.  SUl 
M  trouve  aillaurs  un  homme  ayant  plus  de  compétence,  qu*on  le 
ehotêisse. 

Le  domicile  de  l'inspecteur  devrait  être  d*un  abord  facile,  de  façon 
qoe  la  visite  faite  par  une  fille  enceinte  ne  puisse  la  compromettre. 

Us  bureaux  de  l'assistance  pourraient  être  munis  de  compartiments 
à  cellules  analogues  à  ceux  des  monts-de^piété,  afin  que  les  inscrip« 
tioDset  les  autres  démarches  exposassent  le  moins  possible  la  fille  à 
être  vue. 

Le  secours  à  domicile  mériterait  d'entrer  dans  Torganisation  du  ser* 
vicedee  ent'knte.  On  connaîtrait  ainsi  beaucoup  mieux  la  personne 
qu  00  assiste;  on  aurait  plus  dMnHuence  sur  elle,  on  Texposerait  moins 
aux  épidémies  puerpérales  et  on  enlèverait  à  Tenfant  beaucoup  de 
chances  de  mortalité.  L'isolement,  le  fait  est  aujourd'hui  Incontesté, 
est  le  meilleur  moyen  de  préserver  la  vie  de  la  femme  en  couche  et 
<ie  l*eiifaiit. 

L'assietanoe  chez  les  sages^-femmes  est  pratiquée  sur  une  grande 
^helle à  Paris  et  a  fourni  d'excellents  résultats;  on  ne  devrait  point 
^tiger  cette  ressource  précieuse. 

L%  divulgation  de  la  grossesse  me  parait  une  mesure  à  prendre* 
Ce  serait  on  fait  très^împortant  si  Ton  pouvait  par  des  moyens  quel- 
^ques  décider  les  filles  grosses  &  confier  leur  situation  à  une  per* 
sonoe  autorisée.  On  préviendrait  de  la  sorte  une  foule  d'avortements 
(U'infaiiticides.  M.  Nourrisson  a  déjà  fait  une  proposition  analogue. 
L«  médecin  inspecteur  serait  chargé,  sous  le  sceau  du  secret,  de  re* 
^^voîr  les  conOdences  ou  dans  son  bureau  ou  par  correspondance.  Il 
(lirait  aux  fîUea  enceintes  s  Venez  à  nous,  nous  vous  entourerons  de 
Montas  la  bienveillanoe  possible,  nous  vous  aiderons,  nous  vous  proté- 
gérons,  QouB  vous  donnerons  des  secours  pécuniaires,  nous  vous  in- 
fluerons la  conduite  que  vous  avez  à  tenir;  mais  vous  nous  dires  en 
^tourqui  vous  êtes  \  nous  voulons  la  vérité  tout  entière;  nous  serons 
^^B  confidents  d'une  discrétion  absolue  dans  tous  les  cas,  généreux 
n  vottB  Atis  vnde»,  mais  sévères  si  vous  nous  trompez.  Un  semblable 
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langage  avec  preuves  h  Tappui  gagnerait  bien  vite  de  pauvres  filhs 
pou  habituées  à  trouver  de  l'intérêt  pour  leur  faute. 

L'inspecteur,suivant  ce  que  lui  dicteraient  les  circonstmces  on  son 
expérience  personnelle,  prendrait  des  décisions  différentes  au  sujet 
de  ces  filles  qu'il  aurait  inscrites  avec  soin. 

Les  unes  retourneraient  chez  elles  avec  promesse  de  l'assistance  à  d«* 
micile  ;  d'autres  seraient  dirigées  chez  des  sages-femmes  coœmtssîoB- 
nêes  à  cet  égard;  un  certain  nombre  seraient  placées  dans  des  maisons 
d'attente  ou  elles  gagneraient  le  vivre  par  un  travail  faMle  ;  on  en  if> 
partirait  aussi  dans  les  maternités  fermées  ou  dans  les  cliniques  oin 
stétricales.  L'inspecteur  statuerait  aussi  sur  le  sort  des  enfants. 

Il  imposerait  à  certaines  mères  la  charge  de  leur  enfant,  complète 
ou  non  suivant  leur  situation  pécuniaire. 

L'allaitement  maternel  serait  encouragé  toutes  les  fois  qu'il  senit 
possible  ;  la  fille  qui  allaite  aurait  une  rémunération  double  de  celle 
qui  donne  Tenfant  &  une  nourrice. 

Enfin  l'abandon  serait  fait  largement  toutes  les  fois  que  des  cir* 
constances  graves  l'exigent,  et  on  l'entourerait  d'un  secret  absolu. 

On  sauverait  ainsi  bon  nombre  d'existences  et  on  posséderait  oa» 
enquête  préalable  qui  dispenserait  de  recherches  longues  et  difCdies. 

L'enquête  dans  le  eystème  à  bureau  ouvert  est  très-préjudiciable  à 
la  vie  du  uouveau-né  et  produit  une  mortalité  regrettable,  sur  la- 
quelle  il  faut  avoir  l'œil  ouvert.  11  pour  100  des  enfants  meurent 
avant  d'être  immatriculés,  mais  tous  ne  sont  pas  &  la  charge  de  l'en- 
quête ;  il  faut  défalquer  de  ce  chiffre  les  non-valeurs  dont  on  ignore 
le  nombre  exact;  M.  Delore  a  proposé  l'enquête  préalable  afin  Rega- 
gner du  temps  ;  mais  évidemment  l'enquête  après  raccouchemeBl 
devra  se  faire  fréquemment,  il  faut  donc  perfectionner  cette  partie  do 
service  sous  peine  d'avoir  encore  longtemps  l'afQigeant  et  bumiliu>t 
spectacle  d'enfants  qui,  entrés  bien  portants  à  la  crèche,  nepenveo^ 
plus  aller  en  nourrice  après  une  attente  de  quelques  jours  et  par  le 
fait  meurent  d'inanition. 

La  mortalité  due  aux  lenteurs  de  l'enquête  est  le  produit  do  forma- 
lisme bureaucratique.  Les  commissions  hospitalières  se  préoccu- 
peraient surtout  des  intérêts  de  l'enfant,  actuellement  il  me  semble 
qu'on  met  en  première  ligne  le  règlement  et  le  budget  On  devr* 
donc  faire  tout  pour  avoir  une  enquête  rapide,  et  si  elle  ne  p^^i- 
aboutir  immédiatement,  on  enverra  de  8U.ite  l'enfant  en  nourrice 
dans  le  cas  où  la  mère  est  incapable  de  l'allaiter,  dût-on  le  fali^  ^ 
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venir  quelques  jours  après,  ou  bien  on  lui  donnera  dans  l'hospice 
une  nourrice  provisoire.  Il  importe  que  Tenfant  assisté  reçoive  des 
soins  immédiats. 

Il  faut  aussi  que  Tenquéte  s^entoure  d'un  secret  rigoureux  et  que 
les  agents  et  les  employés  des  mairies  reçoivent  des  instructions  se* 
vères  à  cet  égard. 

L'allaitement  maternel  est  le  souverain  remède  dans  la  difficile 
question  que  nous  agitons  en  ce  moment.  Si  rallaitement  maternel 
était  en  honneur  et  devenait  la  règle,  on  n'aurait  plus  à  redouter  les 
lenteurs  de  Tenquéte  et  la  mortalité  effrayante  que  signalent  les  sta- 
tistiques. 

Il  faut  donc  le  favoriser  atout  prix  et  par  tous  les  moyens  possibles* 
Actuellement  que  Targent  ne  coûte  plus  rien,  qu'on  assure  une 
somme  à  la  mère  qui  aura  nourri  son  enfant  elle-même  jusqu^à  TAge 
d'un  an,  ce  qui  n'empêchera  pas  de  lui  donner  son  secours  mensuel 
comme  aux  autres  filles  qui  ont  la  charge  de  leur  enfant.  Des  esprits 
chagrins  ne  manqueront  pas  de  crier  au  scandale  et  de  dire  qu'il  est 
immoral  de  donner  une  prime  à  la  débauche,  de  favoriser  plus  les 
filles-mères  que  les  femmes  légitimes,  mais  qu'on  dise  bien  haut 
que  cet  argent  est  destiné  à  sauver  la  vie  des  petits  nouveau-nés  qui 
meurent  par  milliers  en  France  ;  que  la  mère  est  encore  le  meilleur 
instrument  qu'on  ait  trouvé  pour  atteindre  ce  but. 

11  faut  donc  laisser  l'enfant  à  sa  mère  et  que  tout  vise  à  ce  but  sans 
cependant  abandonner  complètement  sa  surveillance. 

ÀlHindon.  -—  Dans  la  pensée  de  beaucoup  de  gens  du  monde  le 
tour  seul  permet  à  la  fille  d'abandonner  son  enfant  et  d'en  être  com- 
plètement déchargé.  C'est  là  une  erreur;  les  bureaux  des  enfants 
assistés  acceptent  l'abandon  sur  une  large  échelle,  comme  le  prou- 
vent les  chiffres  que  j  ai  cités  précédemment.  Ils  l'imposent  même  aux 
mères  indignes,  à  celles  qui  vivent  dans  une  inconduito  notoire.  Ils 
le  tolèrent  pour  les  mauvaises  mères  qui  ont  la  volonté  obstinée  de 
ne  pas  nourrir.  Ils  le  conseillent  dans  les  cas  de  misère  extrême» 
d'isolement  absolu,  de  santé  profondément  délabrée  et  d'intelligence 
bornée;  ils  le  subissent  même  exceptionnellement  pour  quelques 
enfanta  légitimes. 

Ainsi  l'abandon  existe.  Quand  une  mère  veut  abandonner  son  en- 
fant elle  le  remet  définitivement  aux  soins  de  l'assistance  et  elle  n'a 
plus  à  â'ei)  occuper  désormais. 

Dans  les  classes  aisées,  l'abandon  se  fait  autrement;  lemédecinou 
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la  sage-femme  déclarent  TenfaDi  à  1%  mairie  aé  de  père  et  de  mM 
inconnus  ;  ils  le  placent  en  nourrice  et  en  restent  chargés  désormais^ 
On  conçoit  jusqu'à  un  certain  point  l'abandon  dans  certaines  coodi* 
tiens  et  il  est  possible  d'admettre  que  la  jeune  fille  violée,  aîasii  qot 
sa  famille,  se  soucie  peu  du  nouveau-né  qui  survient  à  rimjffovibtif 
mais  il  faut  restreindre  Tabandon  qui  est  un  mal,  puisqu'il  pfod«iJ| 
la  mort  d'une  foule  de  petits  innocents  ;  l'honneur  des  famillee  est  uo» 
bien  belle  chose;  mais  il  devrait  consister  d*abord  à  garder  ses  fiil«6| 
et  puis  la  vie  d'un  enfant  aussi  est  une  belle  ohoae  I  L'hoonear  dd 
familles  devrait  consister  à  faire  nourrir  les  filles  qui  ont  eu  det  es^  , 
fants.  En  outre  M.  Delore  demande  formellement  qu*il  soit  interdit  ai 
service  des  enfants  assistés  d 'accepter  moyennant  une  somme  da 
quinzecents  francs  l'abandon  des  en  fants  naturels  des  personnes  aibéek 
C'est  une  pratique  servile  dont  le  médecin  qui  se  respecte  doitaibai 
s'affranchir,  et  qa'il  faut  laisser  aux  sages-femmes  et  aux  bureaux  dc- 
noutrices. 

Les  Sociétés  protectrices  de  l'enfance  représentent  Teifort  le  pla» 
considérable  fait  par  les  particuliers  en  faveur  des  nouveau-nés  de^ 
puis  Saint- Vincent-de»Paul.  Les  statistiques  en  démontrant  la  imvii*'-, 
lité  énorme  ont  fait  comprendre  i  notre  génération  quelle  était  lear 
litilité,  et  immédiatement  elles  ont  pris  une  grande  extensioD.  Iùêê'. 
ont  eu  le  rare  mérite  il*allier  eous  leur  drapeau  le  prêtre,  lepasleoi^*, 
le  rabbin,  le  philanthrope  et  le  franc-maçon. 

Actuellement  elles  sont  fortement  organisées  et  l'État  peut  oomp«-, 
ter  sur  leur  coocours  sérieux  pour  tout  ce  qui  concerne  la  prateetio&i 
de  l'enfance.  Sans  aucun  doute  elles  sa  décideraient  volontiers  à  cota* 
prendre  dans  leur  sphère  d'action  les  enfants  illégitimes,  et  d'aeoorti 
avec  les  commissions  hospitalières  il  devrait  leur  donner  un  rOle  ac- 
tif dans  l'œuvre  des  enfants  assistés* 

L'inspection  serait  en  partie  confiée  à  la  Société  protectrice  qaien* 
verrait  visiter  les  pupilles  par  les  médecins  qui  lui  sont  affiliés  et  par 
ses  dames  patronesses. 

Ces  visites  charitables  et  bienveillantes  n'empêcheraient  pas  l'ins- 
pection officielle  qui  aurait  un  objectif  différent. 

Les  Sociétés  protectrices  de  l'enfance  ont  fondé  de  petites  crèches 
qui  rendent  de  grands  services. 

•  Ainsi  que  M.  Rodet,  M.  Uelore  désirerait  que  les  illégitimes  eussent 
aussi  leurs  crèches  spéciales,  afin  que  la  fille-mère  puisse  continuer 
à  râtelier  le  travail  qui  la  fait  vivre.   Je   voudrais  voir  fonder  des 
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oiuvm  analogues  pour  les  fill^  enceintes.  Ce  seraient  des  maisons 
tenues  par  des  femmes  respectables,  qui  recevraient  et  nourriraient 
3  oa  4  filles  enceintes  seulement,  moyennant  un  modique  salaire  ou 
m  travail  peu  pénible.  Dans  ces  maisons  de  refuge,  la  fille  serait 
entourée  d'une  protection  bienveillante  et  elle  échapperait  ainsi  aux 
funestes  suggestions  de  la  misère  et  du  vice. 

Ces  maisons  seraient  destinées  à  celles  qui  n^onl  point  de  domicile 
où  elles  puissent  convenablement  attendre  leur  terme.  Dans  nos 
maternités  on  ne  peut  les  recevoir  longtemps  d'avance  sans  danger 
d'encombrement  et  d'afTeotions  épidémiques. 

L'auteur  désirerait  aussi  voir  fonder  l'œuvre  des  filles  nourrices 
sur  les  mômes  bases  que  je  viens  d'indiquer. Remise  de  ses  couches, 
la  tille  qui  nourrit  son  enfant  et  qui  ne  peut  rentrer  dans  sa  famille 
serait  conduite  dans  une  maison  où  elle  resterait  pendant  toute  la 
dorée  de  Tallaitement.  Â  sa  sortie  on  lui  chercherait  une  situation 
poarelleet  son  enfant.  Une  dernière  œuvra  semble  le  corollaire 
obligé  dô  cet  ensemble  de  mesures,  il  faudrait  une  providence  d'en* 
fants  naturels  des  mères  qui  habitent  les  grandes  villes.  Là  on  les 
iosiruirait  et  on  leur  apprendrait  une  profession. 

Ce  qui  pousse  Tenfant  naturel  à  devenir  criminel,  c'est  Tinférioritô 
^e  son  état  social  dont  il  est  frappé  de  bonne  heure.  En  sortant  de  la 
providence  où  son  amour-prupre  n'aurait  pas  contracté  une  ombra- 
geuse susceptibilité,  il  entrerait  dans  la  société  avec  des  aptitudes 
qui  le  relèveraient  à  ses  propres  yeux;  un  certain  nombre  serait  dirigé 
vers  les  colonies  agricoles  qui  ont  été  fondées  dans  le  but  d'initier  les 
enfants  abandonnés  aux  travaux  des  champs  et  qui  méritent  d'être 
encouragées  par  la  société. 

Les  bureaux  de  nourrices  privés  devraient  recevoir  la  mission  de 
fcarair  aux  besoins  de  l'assistance  publique.  L^expérience  est  faite  ; 
l'iDdustrie  particulière  l'emporte  de  beaucoup  sur  l'administration 
P'3ur  toutes  les  questions  de  cet  ordre.  Qu'on  demande  donc  des  nour^ 
rices  aux  bureaux  particuliers,  qu^on  passe  des  contrats  avec  eux, 
qa'oa  soit  sévère  pour  l'examen  des  sujets  qu'ils  fournissent,  mais 
qn'une  grande  administration  n'aille  pas  se  mêler  de  petits  détails 
pleins  de  minuties,  pour  lesquels  elle  est  d'une  incompétence  parfaite. 

Enfin  M.  Delore  signale  la  recherche  de  la  paternité.  Avec  tous  les 
bonnètes  gens,  M.  Bérenger  la  demande  et  rétablissement  de  cette 
mesure  est  destiné  à  une  grande  efficacité. 

Nous  n'avons  rien  à  ajouter  aux  arguments  si  habilemeût  exposés 
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par  notre  confrère  ;  ils  démontrent,  npeux  que  nous  n'aorions  f>a  le 
faire  nous-même,  que  le  législateur  possède  contre  la  mortalité  dei 
nouveau-nés  des  mesures  plus  efficaces  que  le  rétabliaaeraeni  dei 
tours  qui  constituerait  un  retour  pur  et  simple  aux  pratiques  dov 
moyen  âge. 

A.  LUTADD. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
(gtnégologik  et  obstétrique) 
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L*ovaire  surnuméraire  a  deux  centimètres  en  longueur,  un  en  largeur  et 
sept  millimètres  d^épaisseur.  Son  parenchyme,  son  bile,  le  follicule  ré- 
cemment rompu  comme  les  cicatrices  anciennes  existant  sur  la  surface 
mettent  hors  de  doute  que  cet  ovaire  a  fonctionné  tout  comme  les  autres. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX, 


MATÉRIAUX  POUR  SERVIR  A  L'HISTOIRE 
DE  L'AMPUTATION  UTÉRO-OVARIQUE 

Deux  obêervattons,  Tune  suivie  de  mort^  Vautre  de  guérisoHy 

Par  M.  Tarnlery 

Chirargiên  en  chef  de  la  Maternité  de  Paria, 

Observation  I.  —  Tumeur  fibreuse  opposant  un  obstacle  absolu 
à  r  accouchement;  opération  césarienne  suivie  de  F  ablation  de 
t utérus  et  des  ovaires^  d'après  la  méthode  de  Porro,  —  Mort 

Mme  X...,  primipare,  âgée  de  33  ans,  de  bonne  constitution, 
habituellement  i)ien  portante,  a  quelquefois  ressenti  un  peu 
de  lassitude  dans  le  bas-ventre  ;  depuis  deux  ans  elle  est  atteinte 
d'une  hernie  inguinale  gauche,  qui  est  maintenue  par  un  ban- 
dage. 

Les  règles  apparues  pour  la  première  fois  à  12  ans  sonti 

Ano.  gyn.^  vol.  XJL  6 
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depuis  cette  époque,  venues  régulièrement  tous  les  vingt-sept 
jours.  La  dernière  menstruation  a  eu  lieu  du  17  au  21  avril 
1878.  Rapprtichements  sexuels  le  22  avril,  le  30  avril  et  ie 
19  maL 

Â  partir  de  la  fio  de  mai,  Mme  X...  éprouve  tous  les  symptô- 
mes d'une  grossesse. 

Le  D*"  Reinvillier,  médecm  de  Mme  X...,  après  avoir  constaté 
Texistence  d*une  tumeur  fibreuse  occupant  Texcavation  pel- 
vienne, demande  Tavis  de  son  confrère  M.Tarnier  qui,  le  16  jan- 
vier 1879,  examine  la  malade  pour  la  première  fois,  et  exprime 
de  grandes  craintes  sur  Tissue  probable  de  l'accouchement. 

Le  18  janvier,  les  D"  Depaul,  Reinvillier,  Tarnier,  réunis 
en  consultation,  constatent  les  faits  suivants  :  le  ventre  est  vo- 
lumineux ;  le  fond  de  Tutérus  remonte  jusqu'à  la  région  épi- 
gastrique.  Par  le  palper  on  sent  facilement  le  fœtus  qui  se  pré- 
sente par  l'extrémité  céphalique  ;  sa  tête  est  située  dans  une 
espèce  de  loge  saillante  que  Tutérus  forme  au-dessus  et  ud 
peu  en  avant  du  pubis.  Les  battements  du  cœur  fœtal  sont 
nettement  perçus* 

En  pratiquant  le  toucher  on  trouve  une  énorme  tumeur 
fibreuse  qui  remplit  toute  l'excavation  pelvienne  et  refoule  le 
colde  l'utérus  en  haut  et  en  avant,  derrière  le  corps  du  pubis 
où  il  est  difficilement  accessible  au  doigt.  Cette  tumeur  est 
peu  mobile. 

Une  autre  tumeur  fibreuse,  moins  volumineuse  que  cell^: 
dont  nous  venons  de  parler,  occupe  la  paroi  latérale  gauche 
de  l'utérus  où  elle  est  sentie  par  le  palper  abdominal. 

D'un  commun  accord,  il  fut  convenu  qu'il  fallait  attendre  et 
que,  peut-êtroi  pendant  le  travail  de  Taccouchement  les 
contractions  utérines  déplaceraient  la  tumeur,  ainsi  queMM. De- 
paul et  Tarnier  l'avaient  vu  plusieurs  fois  dans  d'autres  cir- 
constances. Si  ces  espérances  ne  se  réalisent  pas,  on  devn 
pratiquer  Topération  césarienne.  Au  sortir  de  cette  consulta- 
tion, M.  Tarnier^  pour  parer  à  toute  éventualité,  prit  toutes  les 
dispositions  nécessaires  pour  une  opération  de  PorrOj  et  prc* 
vint  les  aides  dont  il  avait  besoin. 
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Mme  X...  fut  plaoée  à  Neuilly  dans  une  maison  de  santé 
où  elle  continua  à  recevoir  les  soins  du  D' Reinvillier. 

LelTfévrier  1870, la  malade  étant  arrivée  au  terme  de  sa  gros* 
sesse,  ayant  peut-être  mémedépassé ce  termede  quelques  jours, 
les  membranes  de  Tœuf  se  rompirent  et  du  liquide  amniotique, 
teinté  de  méconium,  s^écoula  en  abondance;  quelques  petites 
contractions  utérines  apparurent  pour  disparaître  bientôt. 
Même  état  les  trois  jours  suivants. 

Le  21.  Les  mouvements  de  Tenfant  cessèrent  et  la  disparition 
des  battements  du  cœur  fœtal  lie  laissa  aucun  doute  sur  la 
mort  de  l'enfant. 

Le 22  et  le  23.  Il  y  eut  du  malaise,  quelques  petits  frissons^ 
des  vomissements,  el  le  liquide  qui  s*écoulait  par  le  vagin, 
devint  progressivement  fétide.  Le  23,  le  pouls  s'éleva  à  120. 

Le  24.  Même  état.  De  plus,  la  langue  est  sèche;  des  gaz  se 
bont  développés  dans  la  cavité  utérine  où  ils  rendent  un  son 
tympanique  quand  on  percute.  L*utérus  ne  se  contracte  pas,  le 
col  reste  fermé  et  la  tumeur  fibreuse  occupe  toujours  l'excava- 
tion pelvienne  où  elle  est  immobile,  mais  il  est  évident  que  la 
malade  présente  tous  les  symptômes  de  Tinfection  putride  et 
que  sa  vie  est  en  danger. 

Le  même  jour,  à  deux  heures  de  raprès-midi,  M.  Tarnier 
pratique  l'opération  césarienne  en  présence  de  MM.  Reinvillier, 
Dumont-Pallier,  Guéniot,  Duplay,  Léon  Labbé,  Polaillon,  Lu* 
ca&-Championnière,  Pinard,  Budin,  Champetier  de  Ribes, 
Maygrier. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  se  lavent  les  mains  dans  de  Teau 
phéniquée.  La  paroi  abdominale  et  les  parties  génitales  de  la 
malade  sont  lotionnées  avec  une  solution  d'acide  phénique  et 
pendant  toute  la  durée  de  l*opération,  un  appareil  de  pulvéri- 
sation lance  sur  tout  le  champ  opératoire  un  nuage  d'eau  phé- 
niquée. Ghloroforrnisation* 

Après  avoir  incisé  largement  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne 
médiane,  M.  Tarniei*  engage  ses  aides  à  presser  le  ventre  sur 
les  parties  latérales,  pour  faire  sortir  hors  de  l'abdomen  l'utérus 
et  ses  annexes,  suivant  la  modification  apportée  par  Rein  et 
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Muller  à  l'opération  de  Porro.  Ce  résultai  est  bientôt  obtenu, 
et  tous  les  assistants  remarquent  le  volume  énorme  des  vais- 
seaux qui  des  ligaments  larges  se  rendent  à  Tutérus,  et  Texis- 
tence  d'un  cordon  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau,  libre 
de  toute  adhérence  sur  un  trajet  de  8  centimètres,  s'inséranl 
par  Tune  de  ses  extrémités  sur  Tulérus  et  par  l'autre  sur  le 
ligament  large.  Ce  cordon,  de  couleur  rouge,  et  ressemblant 
d'un  manière  frappante  à  un  ver  de  terre,  est  constitué  par 
une  veine  turgescente.  Ce  cordon  vasculaire  dont  la  rupture  eât 
pu  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  considérable,  est  excisé  entre 
deux  ligatures  préalables. 

Pour  plus  de  sécurité  une  ligature  est  jetée  de  chaque  côté 
sur  le  ligament  large  qu'elle  traverse  de  manière  à  étreindre 
les  gros  vaisseaux  utérins  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

L'utérus  est  alors  incisé;  au  moment  de  cette  incision  des 
gaz  fétides  s'échappent  en  abondance  de  la  matrice,  et  M.  Tar- 
nier  fait  l'extraction  d'un  fœtus  et  d'un  placenta  déjà  putré- 
fiés. Le  tissu  conjonctif  de  l'utérus  est  verdâtre  et  infiltré.  La 
surface  interne  de  l'organe  est  manifestement  en  putréfaction. 

L'enfant,  de  sexe  masculin,  pèse  4  kilogrammes  800  grammes. 

Malgré  les  ligatures  préalables,  du  sang,  en  notables  quan* 
tité,  s'écoule  par  la  plaie  utérine  ;  il  est  arrêté  par  des  pinces 
hémostatiques. 

Par  des  tractions  modérées  on  essaie  de  faire  sortir  de  l'exca- 
vation pelvienne  la  tumeur  fibreuse  qui  y  est  engagée;  mais 
ces  tractions  sont  inutiles.  En  glissant  la  main  à  côté  de  cette 
tumeuron  reconnaît  qu'elle  est  fixée  au  fond  du  petit  bassin  par 
des  adhérences  si  puissantes  qu'il  est  impossible  de  les  rompre. 

Restait  à  enlever  lutérus ;  mais  la  tumeur  qui  plongeait 
dans  l'excavation  pelvienne  et  qui  se  prolongeait  asset  h^ut 
sur  la  face  postérieure  de  la  matrice  mit  un  grand  obstacle  à 
ce  temps  de  l'opération.  Fallait-il  placer  un  fil  de  fer  constric- 
teur au-dessus  de  la  tumeur  ?  Après  avoir  posé  la  question  et 
consulté  ses  aides,  M.  Tarnier  prit  le  parti  d'évider  la  partie 
centrale  de  la  tumeur  et  de  n'en  laisser  subsister  que  la  coque 
extérieure.  En  incisant  la  tumeur  on  en  trouva  le  tissu  ramolli 
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et  parsemé  de  cavités  contenant  un  liquide  putride.  Un  fil  de  fer, 
serré  à  Taide  du  constricteur  de  Cintrât,  fut  fixé  à  l'union  du 
corps  et  du  col  de  Tutérus  et  une  broche  fut  placée  au-dessous 
de  ce  fil  de  fer.  Le  pédicule  comprenan  t  non-seulement  Tu  térus, 
mais  Tenveloppe  de  la  tumeur  fibreuse  fut  maintenue  au  de- 
hors. Le  corps  de  Tutérus  et  les  ovaires  furent  ensuite  excisés  à 
UQ  centimètre  au-dessus  de  Tanse  formée  par  le  fil  de  fer. 

La  paroi  abdominale  fut  suturée  avec  des  fils  d'argent,  au- 
dessus  et  au-dessous  du  pédicule;  on  fit  le  pansement  de  Lister 
et  Ton  reporta  la  femme  dans  .son  lit.  Trois  jours  après  elle 
succombait  avec  les  symptômes  d'un  empoisonnement  sep- 
tique. 

Remarques  faites  par  Af.  Tamier  à  propos  de  cette  observa- 
tm.  —  1«  Le  travail  de  l'accouchement  ne  s'est  point  mani- 
festé franchement,  et  cette  anomalie  doit  être  attribuée  à  ce 
que  la  tumeur  fibreuse  supportait  en  grande  partie  le  poids  du 
fœtus  et  s'opposait  ainsi  à  ce  que  l'œuf  fît  effort  sur  le  col. 

2*»  L'innocuité  de  la  rupture  prématurée  des  membranes, 
lorsque  l'enfant  est  vivant,  n'existe  plus  lorsque  l'enfant  est 
mort,  car  alors  celui-ci  se  putréfie.  La  rupture  prématurée  des 
membranes  coïncidant  avec  la  mort  du  fœtus,  doit  donc  être 
considérée  comme  une  indication  pressante  de  l'emploi  des 
moyens  propres  à  provoquer  et  à  accélérer  l'expulsion  ou  l'extrac- 
tion du  fœtus. 

30  L'existence  de  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus,  daiis  le  seg- 
ment inférieur  de  l'organe,  constitue  une  complication  grave 
lorsqu'on  veut  faire  l'opération  de  Porro.  L'évidement  d'un 
fibrome  est  difficile  et  la  coque  qui  en  résulte  donne  un  mau- 
vais point  d'appui  au  fil  de  fer  qui  étreint  le  pédicule.  Mieux 
vaudrait  placer  ce  fil  de  fer  au-dessus  de  la  tumeur,  quand  on 
ne  peut  pas  l'enlever  complètement. 

i^  Autant  que  possible,  il  faut  opérer  de  bonne  heure.  En 
agissant  ainsi,  on  sauve  presque  toujours  l'enfant  et  on  opère  la 
femme  dans  de  bonnes  conditions  de  réussite.  Quand  on  tem- 
porise trop  longtemps,  l'enfant  est  exposé  à  mourir  par  suite 
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d^un  travail  prolongé  outre  mesure,  et  la  femme  par  Tépuise* 
ment  de  ses  forces,  ou  sous  le  coup  d*un  empoisonnement  pu 
tride,  perd  la  plus  grande  partie  de  ses  chances  de  guf 
rison. 


Observation  II.  —  Opération  césarienne^  miviede  Tahlaitond* 
tutérm  et  des  ovaires,  d'après  la  méthode  de  Porro,  faite  à  h 
Maternité j  le  20  mars  1879,  paf  M.  Tamier  ;  Pansement  d^ 
Lister,  Ouérison»  {Obset^vations  recueillies  par  M.  Maygrier, 
interne  du  service). 

Marie  Condat,  couturière,  âgée  de  36  ans,  entre  à  la  salir- 
d'accouchements  de  la  Maternité,  le  20  mars  1879,  à  11  heures 
46  m.  du  matin. 

Cette  femme  présente  toutes  les  traces  du  rachitisme.  Sa 
taille  est  de  1  m.  23  centim.  Les  membres  supérieurs  sontcourt^. 
les  avant-bras  incurvés,  les  mains  petites,  les  doigts  courU. 
Les  membres  inférieurs  sont  très-déformés  ;  les  tibias  sont  in- 
curvés et  décrivent  une  double  courbure,  Tune  à  convexité  an- 
térieure, l'autre  u  convexité  interne  ;  cette  dernière  est  siirloul 
prononcée  à  la  partie  inférieure  de  Tos,  en  sorte  que  les  pied-^ 
ne  peuvent  être  rapprochés  l'un  de  l'autre,  et  sont  déjetés  en 
dehors.  Le  thorax  est  bien  conformé,  la  colonne  vertébrale  n'e-^f 
pas  déviée. 

On  retrouve  des  traces  de  rachitisme  dans  la  face,  dont  l^ 
front  est  large,  bombé,  saillant  en  avant.  Les  dents  manquent 
presque  toutes;  celles  qui  restent  sont  cariées. 

Voici  les  renseignements  que  nous  obtenons  sur  les  anlêc(^ 
dents  de  la  malade  : 

Elle  a  marché  d'assez  bonne  heure,  vers  Vàç^e  d'un  an,  mai.^ 
elle  est  tombée  malade  à  deux  ans,  et  a  dû  garder  le  lit  deux 
années.  Elle  n'a  pu  recommencer  à  marcher  qu'à  l'âge  do  scpl 
ans,  et  avec  des  béquilles.  Depuis  cet  âge,  elle  marche  toujours 
avec  ses  béquilles,  mais  elle  peut  s'en  passer  pour  aller  et  veni/' 
dan»  sa  chambre. 
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A  rage  de  18  ans,  elle  dit  avoir  eu  une  fièvre  qui  Ta  retenue 
trois  mois  au  lit. 

Elle  est  d*une  santé  cbétive,  et  sujette  à  de  fréquenta  accès 
d'hystérie. 

Elle  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  Tàge  de  14  ans  ;  de- 
puis, elle  a  eu  des  époques  menstruelles  très*réguUères,  durant 
chacune  deux  jours  environ. 

Elle  affirme  n'avoir  eu  qu'un  seul  rapport  sexuel  dans  les  der- 
niers jours  du  mois  de  mai  1878  ;  mais  elle  ne  peut  préciser  le 
moment  où  elle  a  senti  remuer  son  enfant  pour  la  première 
fois;  bien  plus,  elle  ne  se  croyait  même  pas  enceinte,  car  elle  a 
eu,  dit-elle,  ses  règles  comme  d'habitude  en  juin,  juillet,  août 
et  septembre  1878;  elles  ont  cependant  disparu  en  octobre,  et, 
inquiète,  elle  a  consulté  un  médecin  qui  a  méconnu  la  gros^ 
sesse. 

Le  dimanche  16  mars,  elle  a  ressenti  des  douleurs  lombaires 
extrêmement  vives  ;  ces  douleurs  devinrent  telles  qu'elle  en- 
voya chercher  le  médecin  du  bureau  de  bienfaisance,  qui  lui 
ordonna  le  repos  au  lit  ;  les  douleurs  de  reins  continuèrent  le 
lundi  17;  puis  le  18,  vers  8  heures  du  matin,  elle  se  sentit  su- 
bitement mouillée,  et  perdit  une  notable  quantité  d*eaux  ;  les 
douleurs' diminuèrent  un  peu.  Le  même  fait  se  renouvela  le 
lendemain,  mais  en  même  temps  les  douleurs  lombaires  repa* 
Furent  très-violentes. 

Un  autre  médecin  fut  alors  appelé;  il  constata  la  grossesse, 
etenvoya  la  malade  à  Thôpital  Beaujon,  d'où  on  la  dirigea  immé- 
diatement sur  la  Maternité,  où  elle  arriva  le  20  mars,  à  11  h. 
45m.  du  matin. 

Examen  à  rentrée  :  Le  ventre  est  volumineux,  la  paroi  abdo- 
minale assez  épaisse  ;  l'utérus  se  contracte  fréquemment  sous 
la  main,  ce  qui  rend  presque  impossible  le  diagnostic  delà  pré- 
sentation par  le  palper  ;  on  croit  cependant  reconnaître  une 
présentation  du  sommet  on  O.I.G.A.  L'auscultation  ne  dé- 
note Texistence  d'aucun  bruit  fœtal.  Au  toucher,  on  sent  le  col 
ramolli,  ma^  ayant  encore  une  certaine  longueur  ;  l'orifice 
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externe  est  un  peu  entr'ouvert.  Le  doigt  sort  teint  de  méco- 
nium,  i 

Le  bassin  mesure  6  centimètres  dans  son  diamètre  sacro  n 
sous-pubien  ;  de  plus,  les  parois  antéro-latérales  de  Texcavatioa 
pelvienne  sont  fortement  déprimées  et  font  saillie  en  dedans  ; 
renfoncement  antéro-latéral  est  plus  considérable  à  gauche 
qu'à  droite.  11  s^agit  d'un  bassin  rachitique  pseudo-ostéoma- 
lacique,  frappé  d'arrêt  de  développement,  rétréci  dans  tous  ses 
diamètres. 

Après  cet  examen,  M.  Tarnier  conclut  à  Timpossibilité  de 
pratiquer  une  opération  à  travers  un  canal  pelvien  aussi  étroil 
et  se  décide  à  faire  l'opération  césarienne. 

L'opération  a  lieu  le  20  mars  à  3  h.  1/2  de  l'après-midi.  Elle 
est  faite  dans  l'amphithéâtre  ordinaire  des  opérations,  en  pré- 
sence des  élèves,  par  M.  Tarnier,  assisté  de  MM.  Polailloo, 
Lucas-Champonnière,  Berger  et  Budin. 

Après  avoir  vidé  le  rectum  et  la  vessie,  on  fait  dans  le  vagin 
une  injection  avec  une  solution  phéniquée  au  vingtiènae;  on 
lave  avec  la  même  solution  la  paroi  abdominale  et  les  parties 
génitales  externes,  sur  lesquelles  on  applique. une  c<Hnpresse 
phéniquée.  Un  pulvérisateur  à  vapeur  projette  une  pluie  fine 
d'eau  phéniquée  pendant  toute  la  durée  de  l'opération. 

La  malade  est  chloroformée,  et  à  3  h.  1/2,  M.  Tarnier  incise 
la  paroi  abdominale  sur  la  Irgne  blanche  ;  cette  incision  a  une 
longueur  de  15  à  16  centimètres  environ  ;  elle  s'arrête  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  et  remonte  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  quiestcontourné  avec  le  bistouri; 
pendant  cette  incision,  des  pinces  à  pression  sont  placées  immé- 
diatement sur  les  vaisseaux  de  la  paroi  qui  donnent  du  sang. 

L'utérus,  qu'on  laisse  dans  l'abdomen  sans  l'attirer  au  dehors 
est  ensuite  ouvert  par  sa  face  antérieure  sur  la  ligne  médiane  ; 
quand  cette  incision  est  terminée,  on  voit  apparaître  un  bras 
au-dehors;  M.  Tarnier  introduit  alors  la  main  dansla  plaie  uté- 
l'ine,  va  chercher  les  pieds  et  fait  assez  facilement  l'extraction 
d'un  enfant  mort,  du  sexe  féminin,  du  poids  de  3.320  gr.,  d'une 
longueur  de  0  m.  51  centimètres.  La  mort  parait  remonter  à 
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deux  OU  trois  jours;  le  fœtus  exhale  déjà  une  odeur  fétide. 
Le  placenta  est  ensuite  décollé  ;  il  pèse  600  gr.  A  ce  mo- 
ment, on  fait  une  injection  d*ergotine  Yvon  dans  la  paroi 
abdominale,  et  M.  Tarnier  se  demande  alors  s^il  doit  se  borner 
à  ropéralion  césarienne,  ou  s'il  doit  enlever  Tutérus.  11  se 
décide  à  faire  l'opération  de  Porro,  à  cause  de  l'écoulement 
sanguin  (400  grammes  environ)  qui  se  fait  par  la  surface 
interne  de  Tutérus  ;  le  chirurgien  attire  hors  de  Tabdomen 
lutérus  et  ses  annexes.  Une  anse  en  fil  de  fer  est  appli- 
quée avec  le  constricteur  de  Cintrât  autour  de  Tutérus,  à  l'union 
du  col  et  du  corps  ;  une  broche  en  acier  est  enfoncée  trans- 
versalement dans  le  tissu  utérin,  juste  au-dessus  de  cette  anse, 
et  un  second  fil  métallique  est  placé  de  la  même  façon  que  le 
premier,  immédiatement  au-dessus  delà  broche;  il  y  aainsideux 
ligatures  métalliques  superposées,  et  séparées  l'une  de  l'autre 
par  une  broche  métallique  qui  se  trouve  solidement  assujettie 
entre  les  deux  fils  de  fer. 

Puis  l'utérus  est  sectionné  avec  le  bistouri  au-dessus  de  la 
dernière  anse  placée.  Le  pédicule  est  maintenu  au-dehors,  et  on 
suture  la  paroi  abdominale  avec  des  fils  d'argent  ;  il  y  a  quatre 
sutures  profondes  et  deux  superficielles. 
Le  pansement  est  fait  suivant  la  méthode  de  Lister. 
La  partie  qui  a  été  enlevée  pèse  850  grammes  ;  ellle  contient 
le  corps  de  l'utérus,  la  trompe  et  l'ovaire  droit,  la  trompe  et 
une  partie  de  l'ovaire  gauche  ;  l'autre  partie  de  cette  ovaire  est 
restée  adhérente  au  pédicule  au-dessus  du  Til  de  fer  le  plus  su- 
perficiel. 

L*opérée  est  transportée  dans  l'annexe  de  la  salle  Sainte- 
Elisabeth,  où  elle  est  isolée  des  autres  malades. 

Le  20  mars,  jour  de  l'opération,  —  A  5  heures  du  soir,  136 
pulsations;  la  température  est  de  dô.5;  la  malade  a  recouvré  ses 
sens,  mais  est  encore  sous  l'influence  du  chloroforme  et  délire 
un  peu. 

A  8  heures,  elle  est  prise  d'une  envie  d'uriner  qu'elle  ne  peut 
satisfaire  ;  on  la  sonde  et  on  retire  de  la  vessie  60  grammes  d'u- 
rine claire. 
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A  8  h.  Ii2,  visite  de  M.  Tarnier  ;  la  malade  est  très-calme  ; 
son  pouls  est  à  120  ;  la  température  est  à  37<>. 

Vers  9  heures,  elle  s*endort  d*un  profond  sommeil.  Prescrip- 
tion :  repos  absolu,  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  légèrement 
élevée  ;  toutes  les  heures  une  cuillerée  de  vin  de  Champagne. 
La  température  de  la  salle  doit  être  maintenue  constamment 
àl6\ 

Â  11  heures  du  soir,  le  sommeil  est  calme,  il  y  a  un  peu  de 
.sudation.  Le  pouls  s'est  encore  abaissé  ;  on  compte  à  llô  pul- 
sations, et  la  température  s'est  élevée  d'un  dixième  de  degré  : 
37.5. 

Le  21.  Â  2  heures  du  matin,  la  malade  urine  seule,  à  ce  mo 
ment  le  pouls  est  à  116,  la  température  est  à  37.1 . 

A  3  h.  1/4,  elle  urine  de  nouveau  assez  abondamment,  puis 
elle  se  rendort  jusqu'à  6  heures  du  matin.  Prise  à  son  réveil, 
la  température  est  encore  de  37.1  ;  le  pouls  est  tombé  à 
104. 

La  nuit  qui  a  suivi  Topération,  et  pendant  laquelle  Tinterne 
du  service  est  resté  auprès  de  la  malade,  peut  se  résumer  ainsi  : 
calme  parfait,  sommeil  profond,  interrompu  de  temps  en  temps 
par  quelques  minutes  de  réveil,  dont  on  profite  pour  faire 
prendre  du  vin  de  Champagne.  Deux  mictions  naturelles.  Pas 
la  moindre  douleur  abdominale;  pas  une  nausée  ;  deux  ou  trois 
fois  seulement,  un  peu  de  toux  et  un  léger  retentissement  dou* 
loureux  dans  le  ventre. 

A  8  heures  du  matin,  la  malade  ressent  quelques  coliques,  et 
essaie  d'aller  à  la  garde-robe,  mais  elle  ne  peut  y  parvenir. 
P.  112,  T.  370. 

Le  pansement  est  fait  par  MM.  Tarnier  et  Lucas-Champion- 
nière  ;  on  touche  le  pédicule  avec  un  pinceau  imbibé  de  per- 
chlorurede  fer;  tout  autour,  la  peau  est  d'un  rouge  brun,  colo- 
ration due  à  Tacide  phénique. 

On  prescrit  de  laver  deux  fois  par  jour  les  parties  génitales 
avec  de  Teau  phéniquée  ;  il  s'écoule  par  le  vagin  un  peu  de 
mucus  transparent. 

La  journée  du  21  mars  est  un  peu  agitée;  la  malade  som- 
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meille,  mais  elle  rêve  et  a  des  cauchemars.  Elle  se  plaint  de 
souffrir  un  peu  du  ventre. 

Versa  bouresde  raprôs-midi,  miction  spontanée  ;  émission 
de  gaz  par  Tanus.  Quelques  éructations  surviennent  et  se  ter- 
minent  par  la  régurgitation  de  plusieurs  cuillerées  de  vin  de 
Champagne. 

A  6  heures  du  soir,  visite  de  M.  Tarnier:  T.  37.1,  P.  120, 
R.  48.  Il  attribue  l'agitation  de  la  journée  à  la  diète  prolongée, 
el prescrit:  lait,  bouillon,  Champagne.  Le  ventre  est  à  peine 
douloureux,  et  parfaitement  souple. 

A  9  heures  du  soir,  la  malade  est  très-calme  ;  sommeil  tran- 
quille, 

A  minuit,  miction  spontanée,  émission  de  gaz  intestinaux. 

L'urine  a  pris  une  coloration  foncée,  noirâtre,  due  à  Tab- 
sorption  de  Tacide  phénique.  A  cette  même  heure,  on  fait  une 
piqûre  de  morphine  de  0,01  centigr.,  pour  empêcher  le  retour 
de  l'agitation  de  la  journée;  sommeil  profond  jusqu'à  5  heures 
<lu  matin. 

Le  22.  A  8  heures  du  matin,  la  malade  se  réveille  et  est  prise 
d'une  attaque  d'hystérie  asvsez  violente,  qui  dure  environ  une 
d'?mi-heure.  A  6  heures,  seconde  crise,  moins  forte  que  la  pre- 
mière et  qui  ne  dure  que  dix  minutes.  A  7  heur«îs,  le  calme  est 
revenu  ;  la  malade  ne  souffre  pas,  n*a  pas  de  nausées,  ni  de  r(> 
^urgilations.  P.  132,  T,  37.9,  R.  40.  .     . 

A 11  heures,  pansement;  le  pouls  est  irrégulier,  entre  130  et 
160.  La  température  est  montée  à  88.8 

La  journée  est  excellente. 

^«oirà7  h.  Ii2,  M.  Tarnier  vient  voir  la  malade.  P.  112, 
T.  38,6,  R.  40. 

A 10  h.  ii2  du  soir,  le  pouls  est  tombé  è  108,  la  température 
^3^,  le  nombre  des  respirations  à  36. 

^^uit  très*calme,  sommeil,  miction  facile,  pas  de  douleurs  de 
^^ïilre.  J/urine  est  toujours  foncée  et  chargée  de  quelques  mu* 
cosités. 

Le  23.  La  figure  est  reposée,  la  langue  est  humide,  le  ventre 
le,  non  ballonné. 


92  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

On  doit  sonder  la  malade  qui  ne  peut  pas  uriner. 
A  9  heures  du  matin  :  P.  96,  T.  36.5  R-  34. 

On  refait  complètement  le  pansement  ;  on  touche  de  nouveau 
avec  le  perchlorure  de  fer  le  pédicule  qui  est  noirâtre,  et  des- 
séché. 

Le  soir  à  6  heures,  P.  90,  T.  36.2,  R.  38.  Il  y  a  un  peu  <te 
toux,  et  de  retentissement  douloureux  dans  l'abdomen.  On  pres- 
crit du  sirop  de  morphine.  On  est  encore  obligé  de  pratiquer.* 
cathétérisme  vésical  ;  Turine  est  redevenue  claire. 

AU  heures  du  soir,  P.  108,  T.  37,  R.  40.  Un  peu  d'efforts  ;» 
toux  très-douloureux  ;  on  refait  le  pansement  en  partie  ;  ii  q's 
aucune  odeur,  le  moignon  est  sec,  pas  de  suppuration. 

Le  24.  La  nuit  a  été  bonne,  sauf  un  peu  de  toux  qu'on  a  cal- 
mée à  l'aide  du  sirop  de  morphine. 

Matin.  P.  112.  T.  37,3.  R.  40.  Miction  artificielle.  On  De 
louche  pas  au  pansement. 

Soir.  P.  120.  T.  37,8.  R.  40.  La  journée  a  été  excellente;  1^ 
malade  prend  volontiers  du  lait  et  du  Champagne.  On  estobllgi 
de  refaire  le  pansement  et  on  trouve  le  ventre  très-souple,  ei 
un  peu  de  suppuration  autour  du  moignon.  Miction  ârliiii 
cielle. 

Le  25.  La  nuit  a  été  bonne.  La  figure  est  très-reposée,  la  iaa' 
gue  humide;  la  toux  a  presque  complètement  cessé. 

Matin.  P.  116.  T.  37,3.  R.  36. 

Pansement.  On  coupe  et  on  retire  le  fil  d'argent  d'une  sutur| 
profonde  qui  était  un  peu  tendu. 

Vers  midi,  la  malade  se  plaint  de  souffrir  un  peu  des  seinSj 
et  dans  la  soirée  on  trouve  les  deux  glandes  mammaires  tu^ 
méfiées,  un  peu  douloureuses;  le  mamelon  laisse  sourdre  p^i 
la  pression  quelques  gouttes  de  liquide  lactescent. 

On  doit  toujours  continuer  le  cathétérisme  vésical;  ^ors(ifi^ 
la  malade  a  envie  d'uriner,  elle  ressent  comme  une  sorte  d'sura 
une  douleur  irradiée  dans  la  cuisse  et  la  jambe  droite  et  de^ 
mande  instamment  à  être  sondée. 

Elle  n'a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  l'opération,  mais  eiw 
continue  à  rendre  des  gaz. 


AMPUTATION  UTÉRO-OVARIQUE  03 

Soir.  P.  116.  T.  37,4.  R.  36.  On  refait  le  pansement;  Buppu* 
ration  assez  abondante  tout  autour  du  pédicule. 

Le  26.  La  nuit  a  été  parfaite. 

Matin.  P.  100.  T.  37,4.  R.  34.  Miction  artincielle. 

Pansement  :  en  pressant  un  peu  tout  autour  du  pédicule,  on 
fait  sourdre  du  pus  crémeux;  la  peau  de  la  paroi  abdominale 
s'est  couverte  de  phiyctènes. 

On  retire  un  second  fil  de  suture  profonde.  Montée  laiteuse 
bien  nette,  —  Mêmes  prescriptions. 

Soir.  Marne  état.  P.  116.  T.  37,4.  R.  36.  Gathétérisme  vésical. 

Le  27,  La  nuit  a  été  calme;  on  a  dû  pratiquer  deux  fois  le 
cathétérisme. 

Matin.  P.  128.  T.  38,2.  R.  44. 

Les  seins  sont  plus  souples,  moins  tendus,  moins  doulou- 
reux. En  faisant  le  pansement,  on  retire  les  autres  fils;  Tétat 
du  pédicule  est  le  même;  il  est  sec,  raccorni,  et  tout  autour  de 
lui  est  un  sillon  d'élimination  rempli  de  pus. 

On  prescrit  pour  la  première  fois  un  lavement  à  la  glycérine 
quiamène  immédiatement  plusieurs  selles  abondantes  et  faciles. 

Soir.  P.il2.  T.  38,4.  R.  40. 

Le  38.  Nuit  calme;  deux  fois  on  a  dû  sonder  la  malade,  elle 
a  eu  plusieurs  garde-robes. 

Matin.  P.  100.  T.  d8\  R.  40. 

La  plaie  a  un  très-bon  aspect.  Etat  général  excellent. 

Soir.  P.  120.  T.  38,2.  R.  38. 

Le  29.  Même  état;  la  douleur  de  cuisse  persiste  toutes  les  fois 
que  la  malade  a  envie  d'uriner  et  on  est  toujours  obligé  de  la 
sonder. 

Matin.  P.  112.  T.  38,1.  R.  33.  Même  aspect  de  la  plaie. 

Soir.  P.  124.  T.  38,2.  R.  40. 

Le  30.  Nuit  assez  bonne.  Une  miction  spontanée  à  4  heures 
du  matin. 

Matin.  P.  128.  T.  37,3.  R.  38. 

Pansement  :  la  paroi  abdominale  présente  une  petite  perte 
de  substance  au-dessus  du  pédicule,  en  ce  point  il  existait  un 
pont  cutané  qui  s'est  rompu,  et  il  y  a  ainsi  une  petite  cavité  an* 


94  ANNALES  DE  GYNECOLOGIE. 

fractueuse,  bourgeonnante  et  rosée,  du  volume  d'une  noisellf, 
au-dessus  du  pédicule. 

Soir.  P.  128.  T.  38,2.  R.  34.  Miction  sponUnée. 

Le  31.  Nuit  lrè&-bonne.  Langue  humide,  ventre  indolore," 
seins  revenus  à  leur  volume  normal.  La  malade  continue  à  uri- 
ner seule. 

Matin.  P.  118.  T.  37,9.  R.  36.  Aux  bouillons  et  au  lait,  on 
ajoute  des  potages,  de  la  soupe.... 

Soir;  P.  100.  T.  37,0.  R.  34.  ' 

P'  avril.  Matin.  P.  112.  T.  37,4.  R.  40.  Le  pédicule  est  noi-- 
rÂlre,  mortiPiédans  toute  son  épaisseur;  on  en  excise  une  parliM 
—  Prescription  :  poulet,  côtelette  à  sucer;  vins  de  Bagnolsetdej 
Bordeaux.  !' 

Soir.  P.  128.  T.  38°.  R.  36.  \ 

■ 

Le  2.  Etat  général  excellent.  ! 

Matin.  P.  112.  T.  37^  R.  32.  ^ 

Pansement  :  Panse  métallique  la  plus  superficielle  et  la  broche 
tombent  d'elles-mêmes;  on  excise  encore  quelques  lambeaux  da 
pédicule;  le  fond  de  la  plaie  est  bourgeonnant  et  rosé,  sauf  en 
un  petit  point  qui  est  plus  profond  et  qui  a  un  aspect  un  peu 
grisâtre. 

Soir.  P.  108.  T.  37,3.  R.  32. 

Le  3.  La  nuit  a  été  un  peu  agitée  :  sirop  de  morphine:  h 
douleur  dans  la  cuisse  droite  est  revenue  et  on  a  dû  sonder  la 
malade  une  fois  ;  depuis,  elle  a  de  nouveau  uriné  seule. 

Matin.  P.  104.  T.  37,2.  R.  26. 

Pansement  :  on  retire  la  dernière  anse  métallique;  la  plaie 
est  profonde;  elle  bourgeonne  bien;  un  seul  point  grisâtre  se 
voit  au  fond.  Tout  autour  la  peau  se  desquame  sous  Taction  de 
l'acide  phénique. 

Eruption  de  gros  sudamina  sur  tout  le  tronc. 

Soir.  P.  108.  T.  37,2.  R.  28. 

Le  4*  Matin.  P.  184.  T.  37,1.  R.  24. 

La  plaie  a  toujours  très-bon  aspects 

Soir.  P.  104.  T.  37,2.  R.  48. 

Le  5é  Mêmeétat^ 
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Le  6  et  jours  suivants.  La  malade  est  en  très-bon  état;  elle  a 
un  appétit  excellent  et  dort  très-bien,  La  cicatrisation  de  la  plaie 
marche  rapidement,  et  le  15  avril,  elle  n'est  plus  guère  large 
que  comme  une  pièce  de  1  franc.  Mais  à  partir  de  ce  moment, 
la  cicatrisation  a  été  extrêmement  lente;  on  a. successivement 
pansé  la  petite  plaie  avec  de  la  gaze  phéniquée,  du  diachyloui 
de  Tacide  citrique,  de  labaudruchecoUodionnée,  enfin  avec  une 
solution  d'acide  borique.  Sous  Tinfluence  de  ce  dernier  pan- 
sement, combiné  avec  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent, 
on  a  pu  faire  disparaître  un  petit  bourgeon  blanchâtre  qui  était 
probablement  du  tissu  utérin  ;  mais  la  cicatrisation  n'est  abso- 
lument complète  que  le  20  juillet. 

La  malade  a  commencé  à  se  lever  le  1^'  mai.  Elle  marche  sans 
souffrances,  engraisse  à  vue  d'oeil.  Elle  a  eu  pendant  quelques 
jours,  du  12  au  17  juin,  un  écoulement  vaginal  qui  a  cessé  sous 
riniluence  de  quelques  lotions.  Enfin,  elle  est  restée  hystérique, 
et  le  13  juin,  elle  a  eu,  dans  la  soirée,  cinq  attaques  d'hystérie. 

Cette  malade  fut  présentée  à  l'Académie  de  médecine  dans 
la  séance  du  29  juillet  1879,  séance  dans  laquelle  M.  Tarnier 
communiqua  à  ses  collègues  le  résumé  des  deux  observations 
relatées  ci-dessus.  (Voir  le  tracé  ci-joint.j 

ETUDE  SUR  LA  PÉRINÊORRHAPHIE  (1) 

Par  le  D^*  Hareel  Borand^ 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Au  mois  de  mai  de  cette  année,  le  professeur  Trélat  a  opéré 
et  guéri  une  femme  atteinte  de  déchirure  totale  du  périnée.  Il 
en  fit  le  sujet  d'une  leçon  clinique  dans  laquelle  il  donna  la 
description  de  sou  procédé.  C'est  sur  ses  conseils  que  j'ai  pris 
l'étude  de  la  périnéorrhaphie  comme  sujet  de  ma  thèse  inau- 
gurale. 

Le  nombre  des  documents  publiés  sur  la  périnéorrhaphie  est 
considérable  ;  mais  tous  n'ont  pas  la  même  importance.  Je 


1)  Ce  métnoin  a  Mnri  d«  thèse  iDangurale  à  rautetti'. 
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m'aperçus  bien  vite  qu'il  me  fallait  faire  un  choii,  et  que  j^ 
devais  faire  porter  mes  recherches  plus  particulièrement  sur  un 
point  déterminé. 

Je  me  propose  dans  ce  travail,  non  de  faire  une  histoire  comj 
pléto  delapérinéorrhaphie  dans  tous  les  temps  et  dans  touslei 
pays,  mais  de  faire  connaître  et  de  discuter  les  procédés  qui 
sont  employés  de  nos  jours. 

Je  n'ai  pas  cru  cependant  devoir  passer  sous  silence  les  tra- 
vaux de  nos  devanciers.  Si  la  médecine  opératoire,  et  particu^ 
lièrement  Tanaplastie^  a  fait  dans  ces  derniers  temps  de  grands 
progrès,  ils  étaient  préparés  depuis  longtemps.  Il  m'a  parii 
intéressant  de  montrer  comment  la  périnéorrhaphie,  négligée 
par  Boyer  et  Dupuytren,  est  arrivée  à  donner  aujourd'hui  des 
succès  entre  les  mains  de  tous  les  chirurgiens. 

Mais  dans  cette  revue  rétrospective,  je  ne  me  suis  pas  attardé 
aux  détails.  J'ai  cherché  uniquement  à  mettre  en  relief  les  idées 
fondamentales,  m'attachantà  montrer  que  la  périnéorrhaphie  a 
suivi  la  même  marche  ascendante  que  la  médecine  opératoire, 
et  que  ses  progrès  se  confondent  avec  ceux  de  l'anaplastie  en 
général. 

Dans  le  cours  de  ce  travail  j'ai  été  constamment  guidé  par 
les  conseils  de  M.  Trélat.  La  plupart  des  idées  que  je  défends 
sont  les  siennes  ;  le  procédé  que  je  propose  est  celui  qu'il  em- 
ploie. Non  content  de  me  conseiller,  mou  savant  maître  a  eu 
la  bienveillance  de  me  communiquer  des  notes  inédites  renfer- 
mant la  description  complète  de  son  procédé  ;  je  les  ai  repro- 
duites textuellement.  Je  le  prie  de  recevoir  l'expression  de  ma 
profonde  gratitude  pour  les  conseils  qu'il  m'a  donnés,  et  la 
bienveillance  qu'il  m'a  toujours  témoignée. 


GENERALITES  SUR   LES  DECHIRURES  DU  PERINEE. 

a 

C'est  presque  toujours  après  l'accouchement  que  surviennenl 
les  déchirures  du  périnée.  Bien  que  les  statistiques  données 
par  les  accoucheurs  soient  souventirès-différentesy  il  est  cer- 
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taiu  que  cet  accident  est  fréquent.  Cependant  les  chirurgiens 
ont  raremeDt  l'occasion  de  faire  la  périnéorrhaphie.  Cela  tient  â 
ce  que  presque  toutes  ces  déchirures  sont  incomplètes,  et  gué- 
rissent très-aisément.  Quant  aux  déchirures  complètes,  elles 
font  rares,  et,  si  elles  sont  peu  profondes,  les  troubles  fonc- 
lioimels  qu'elles  entraînent  sont  parfois  supportables.  11  est 
laQa  des  malades  qui,  eu  proie  aux  infirmités  les  plus  dégou- 
lâules,  aiment  mieux  dissimuler  leur  malheureux  sort  que  de 
consulter  un  chirurgien. 

Il  existe  deux  espèces  de  déchirures  périnéales  ;  les  déchi- 
mres  incomplètes  et  les  déchirures  complètes, 

Dans  les  premières,  la  lésion  porte  suf  la  fourchette  ;  elle  s'é- 
lend  plus  ou  moins  loin  en  arrière,  et  peut  atteindre  Tanus, 
mais  le  sphincter  est  intact. 

Dans  les  déchirures  complètes,  le  sphincter  anal  est  rompu; 
OQ  distingue  dans  ce  cas  deux  variétés.  Tantôt  le  sphincter  seul 
est  déchiré  complètement  ou  partiellement,  mais  la  lésion 
n'atteint  pas  la  cloison  recto-vaginale.  Tantôt  la  déchirure  s'é- 
leud  plus  ou  moins  loin  sur  cette  cloison  ;  c'est  à  cette  variété 
que  M.  Terrillon  a  donné  le  nom  de  rupture  totale.  Elle  est 
la  plus  rare,  mais  aussi  la  plus  grave  et  la  plus  difficile  à 
guérir. 

Je  ne  donnerai  pas  la  description  de  ces  lésions  ;  on  la 
trouve  dans  tous  les  traités  classiques.  Je  me  borne  à  signaler, 
dans  les  déchirures  totales,  Téperon  formé  par  la  réunion  des 
deux  bords  de  la  cloison,  qui  forment  un  V  ouvert  en  avant. 

Les  troubles  fonctionnels  varient  avec  la  profondeur  de  la 
déchirure.  Lorque  le  sphincter  est  rompu,  il  y  a  incontinence 
des  matières  fécales  et  des  gaz ,  les  rapports  sexuels  sont  im> 
possibles.  Roux  a  tracé  un  tableau  saisissant  de  Tétat  des  mal- 
heureuses que  tourmente  cette  triste  infirmité. 

U  est  fréquent  d'observer  rabaissement  des  organes  contenus 
dans  le  petit  bassin  :  le  prolapsus  utérin,  la  cyslocèle,  la  des- 
cente de  la  muqueuse  rectale  qui  vient  faire  saillie  entre  les 
lèvres  de  la  déchirure. 

Sile  sphincter  n'est  atteint  qu'incomplètement,  ces  accidents 
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sont  en  général  atténués  ;  l'incontinence  disparaît  lorsque  les 
matières  sont  dures  ;  aussi  voit-on  les  malades  s'efforcer  de 
produire  la  constipation.  Enfin,  si  la  déchirure  est  incomplète, 
les  accidents  proviennent  surtout  de  l'élargissement  de  la 
vulve  ;  c'est  la  ehute  de  l'utérus,  la  rectocèle  et  la  cyslo- 
cale. 

La  périnéorrhaphie  est  une  opération  très  difQcile  ;  cela  tient 
au  siège  de  la  lésion,  entre  le  vagin  et  Tanus.  D*un  coté  on  a  à 
redouter  Tissue  des  gaz  et  des  matières  qui  nuisent  à  la  réunion, 
soit  en  irritant  la  cicatrice,  si  elles  sont  liquides  ,  soit  en  la  dé- 
chirant,  si  elles  sont  dures.  De  l'autre  côté,  récoulemeni  in- 
cessant des  liquides  vaginaux  vient  aggraver  la  situation. 
Enfin,  les  parties  avivées  ont  une  grande  tendance  à  s'écarter 
Tune  de  Tautre  ;  tant  qu'on  n'eut  pas  trouvé  de  moyen  de  con- 
tention suffisant,  la  périnéorrhaphie  a  presque  toujours  échoué. 
Aussi  n'est*il  pas  étonnant  que  le  succès  soit  souvent  partiel  : 
le  périnée  se  réunit,  mais  il  reste  une  fistule  recto- vaginale. 


HISTORIQUE. 


I. 


C'est  h  Roux  qu'on  attribue  généralement  l'honneur  d'avoir 
donné  de  la  périnéorrhaphie  la  première  description  méthodi- 
que; c'est  lui  qu'on  considère  comme  l'inventeur  du  premier 
procédé.  Mais  n'avait-il  pas  eu  de  devanciers  ?  Avant  lui  u  a- 
vait-on  jamais  essayé  de  suturer  un  périnée  rompu  ?  On  trou- 
vera la  réponse  à  cette  question  dans  le  très-remarquable  ar- 
ticle publié  par  M.  Verneuil  en  1862  (Gazette  hebdomadaire 
n«  24  et  29). 

Il  cite  un  passage  de  Guillemeau,  disciple  et  ami  d'Am- 
broise  Paré.  Guillemeau  raconte  que,  après  avoir  avivé  la  cica- 
trice, il  rapprocha  les  surfaces  cruentées^  fit  au  milieu  une  au* 
ture  entortillée,  et  passa  au-dessus  et  au-dessous  un  point  de 
suture  entrecoupée,  pour  reformer  l'angle  vulvaire  et  Tangle 
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anal  du  périnée.  La  réunion  se  fit.  Guillemeau  aurait  eu  des 
prédécesseurs.  A.  Paré,  dans  un  passage,  parle  de  suture  du  pé- 
rinée, sans  qu'on  puisse  savoir  s'il  fit  la  suture  ou  s'il  se  borna 
simplement  à  la  conseiller.  Enfin  on  trouve  dans  Trotula,  au- 
teur dont  le  temps  et  même  le  sexe  ne  sont  pas  bien  connus, 
quelques  lignes  où  il  est  question  de  suturer  le  périnée  ;  mais 
11  s'agit  plutôt  de  rétrécir  la  vulve  pour  combattre  la  chute  de 
la  matrice  que  de  refaire  le  périnée. 

Après  Guillemeau,  plusieurs  chirurgiens  proposèrent  ou 
leulèrent,  je  ne  dirai  pas  la  périnéorrhaphie,  mais  la  suture  du 
périnée.  Ou  trouve  dans  les  traités  classiques  et  dans  plusieurs 
monographies  une  longue  liste  de  noms.  Nous  n'avons  pas  eu 
le  temps  de  vérifier  ces  citations  ;  aussi  ne  les  reproduisoûs<*uous 
pas,  d'autant  mieux  que  d'après  M.  Yerneuil,  la  plupart  sont 
inexactes.  Du  reste,  je  ne  partage  pas  entièrement  l'enthou- 
siasme du  savant  professeur  pour  l'observation  de  Guillemeau, 
et  tes  passages  obscurs  de  ses  prédécesseurs. 

«  Ami  lecteur,  s'écrie-t-il,  je  t'ai  nommé  la  planète,  Guille- 
meau, puis  les  satellites  comme  Trotula,  Paré...  »  Guillemeau 
fit  une  fois  la  suture  du  périnée  pour  une  déchirure  probable- 
ment peu  profonde  ;  il  réussit  ;  mais  il  ne  laissa  pas  de  procédé 
qui  fût  applicable  à  la  plupart  des  cas.  Cela  est  si  vrai,  que  deux 
siècles  après  la  mort  de  Guillemeau,  des  chirurgiens  comme 
Boyeret  Dupuytren  (1)  ne  touchaient  pas  aux  périnées  rompus. 
Je  doute  qu'ils  eussent  changé  de  conduite,  si,  comme  semble 
le  dtoirQ  M.  Yerneuil,  ils  avaient  attentivement  médité  les 
quelques  lignés  du  vieux  chirurgien.  Aussi,  est-ce  à  juste 
titre  que  l'article  de  M.  Vemeuil  porte  cette  rubrique  :  •  Ar^ 
chéologie  chirurgicale»  » 


(1)  L'opération  de  Dupuytreu,  citée  par  Bérard  (Dict  en  30  vol.t  article 
Périnée),  et  par  M.  R\chei  {Union  médicale,  i869,  n»  6.  Leçon  recueillie  par 
Pelitel)  fat  faite  sans  mcthodej  quelques  jour»  après  l'accouchement,  et  fut 
BuivU  d*nn  iniuocè»  relatif; 
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IL 


Dans  la  plupart  des  traités,  api*ès  avoir  mentioané  les  &ils 
dont  nous  venons  de  parler,  ou  décrit  avec  quelques  détails  les 
procédés  de  Roui  et  de  Dieflenbach,  en  décernant  au  chirur- 
gien français  Thonneur  de  la  priorité.  Il  nous  semble  cepen- 
dant que  Dieffenbach  doit,  jusqu'à  un  certain  point,  partager 
cet  honneur  avec  Roux. 

«  Au  commencement  de  ce  siècle,  dit  Bérard,  la  périiiéor- 
rhaphie  fut  pratiquée  par  plusieurs  chirurgiens  allemands,  et 
particulièrement  par  M.  Dieffenbach,  de  Berlin.  Cependant  ces 
faits  n'avaient  pas  eu  un  grand  retentissement  en  France,  quand 
M.  Roux  fixa  de  nouveau  l'attention  sur  ce  point  de  chirur- 
gie. "»  Si  le  procédé  de  Roux  fut  connu  en  France  antérieure- 
ment à  celui  de  Dieffenbach,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la 
description  du  chirurgien  allemand  est  antérieure  de  plusieurs 
années  à  celle  du  chirurgien  français* 

En  1829,  Dieffenbach  publia  deux  cas  de  pèrinéorrhapbie, 
suivis  de  succès.  Il  pratiquait  Tavivement  et  la  suture  comme 
dans  la  méthode  ancienne  ;  mais  ce  qui  caractérisait  son  pro- 
cédé, c'étaient  deux  grandes  incisions  libératrices,  faites  de  cba« 
que  côté  sur  les  fesses. 

Ce  fut  en  1832  que  Roux  fit  pour  la  première  fois  Tapplica- 
tion  de  son  procédé.  Â  la  méthode  ancienne,  il  ajoutait  la  fu- 
ture enchevilléo  profonde.  Il  passait  profondément  trois  fils  de 
soie  doubles,  et  les  fixait  de  chaque  côté  sur  des  bouts  de 
sonde. 

Il  nous  semble  donc  incontestable  que  le  procédé  de  Rouï 
est  postérieur  à  celui  de  Dieffenbach  ;  mais,  si,  négligeant  la 
question  de  temps,  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  des  ré- 
sultats, nous  comprenons  que  le  mémoire  de  Roux  ait  fait  ou- 
blier  les  deux  observations  de  Dieffenbach.  Les  incisions  libé 
ratrlces  étaient  certes  une  amélioration  importante^  apportée 
h  la  méthode  ancienne,  mais  elles  devaient  disparaître  avec  les 
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progrès  de  la  chirurgie  réparatrice.  Au  contraire,  la  suture  en- 
cheTilIée  de  Roux  sert  encore  de  base  à  la  plupart  des  procédés 
actuels  ;  on  a  modifié  le  manuel  opératoire,  mais  on  a  conserve 
Vidée  fondamentale.  Nous  nous  bornons  à  soulever  cette  ques- 
tion ^i  demanderait  de  longs  développements  ;  notre  bu(, 
nous  Tavons  dit,  n  est  pas  de  faire  Thistoire  complète  de  la  pé  - 
rinéorrhaphie  dans  le  passé,  mais  d'apprécier  les  procédés  em- 
ployés de  nos  jours. 

Les  chirurgiens  qui  suivirent,  reproduisirent  ou  combinèrent 
les  procédés  de  Roux  et  de  Dieffenbach.  Les  modifications  qu'ils 
y  apportèrent  furent  sans  importance.  Nous  ferons  une  excep- 
tion pour  Tincision  du  sphincter  proposée  par  Horner,  et 
adoptée  par  quelques  chirurgiens  parmi  lesquels  nous  citerons 
Baker-Browu- 

En  résumé,  deux  modifications  d'une  importance  inégale 
avaient  été  apportées  à  la  méthode  ancienne,  et  avaient  changé 
complètement  les  résultats  :  la  suture  enchcvillée  et  les  inci- 
sions libératrices.  Tous  les  efforts  portaient  sur  le  meilleur 
moyen  de  maintenir  les  surfaces  solidement  accolées. 


III. 


Un  progrès  immense  était  réalisé.  La  périnéon'haphie  entrait 
<kns  le  domaine  des  opérations  courantes. 

Mais  on  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  les  insuccès  étaient 
encore  fréquents.  Si  la  cicatrisation  du  périnée  s'obtenait  assez 
facilement,  il  n'en  était  pas  de  môme  pour  la  cloison  ;  il  restait 
très  souvent  une  fistule  recto- vaginale.  Langenbeck  (1)  attribua 
le  défaut  de  réunion  des  parties  profondes  à  l'iiTitation  produite 
par  les  liquides  vaginaux  et  rectaux.  Il  imagina  un  procédé  de 
perinéorrhaphie  qui  avait  pour  but  de  mettre  la  plaie  à  Tabri 


(l)  Sur  un  procédé  opératoire  pour  la  gttérison  det  ruptures  complètes  du 
V^née  {Qnz,  des  hôp.,  22  janv.  i853,  p.  33), 
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de  ces  liquides.  Il  taillait  deux  lambeaux  vaginaux,  les  unissait 
par  leurs  bords  internes,  et  les  suturait  en  avant  à  Tangle  valvo- 
périnéal  du  nouveau  périnée.  En  un  mot,  à  un  procédé  par 
suture  simple  il  substituait  un  procédé  par  autoplastie.  Le  pro- 
cédé de  Langenbeck,  très  compliqué,  est  aujourd'hui  aban- 
donné ;  il  a  donné  naissance  à  ceux  de  MM.  Demarquay,  Richet, 
et  Le  Port,  et  au  moment  de  son  apparitioji  (1853),  il  eut  un 
grand  retentissement. 


IV. 

En  1859,  Sims  et  Bozeman  vinrent  en  France  et  firent  con- 
naître leur  méthode  opératoire  pour  le  traitement  des  fistule? 
vésico-vaginales.  Deux  choses  caractérisaient  leurs  procédés: 
ils  faisaient  un  avivement  large  et  superficiel  portant  exclusi- 
vement sur  la  muqueuse  vaginale;  ils  faisaient  de  délicates 
sutures  avec  des  fils  métalliques  très  minces.  Leurs  communi- 
cations eurent  un  retentissement  immense  ;  de  toutes  parts  on 
les  imita.  La  périnéorrhaphie  profita  de  leur  invention.  E:i 
1862,  M.  Verneuil  fit  cette  opération  en  appliquant  les  princi- 
pes de  Marion  Sims  et  de  Bozeman.  Il  intimité  par  M.  do  llou- 
baix.  M.  Trélat  suivit  leur  exemple;  mais,  comme  nous  le 
verrons,  il  apporta  une  importante  modification  aux  suture- 
profondes. 

Aujourd'hui  la  plupart  des  pro,iédés  .«ont  une  application 
plus  on  moins  exacte  des  principes  formulés  par  Marion  Sini> 
et  Bozeman  ;  l'avivement  est  large  et  se  fait  aux  dépens  de  b 
muqueuse  \aginale;  les  sutures  sont  faites  av^ec  des  fils  métal- 
liques; les  dilférences  portent  surtout  sur  la  laçon  de  passer 
les  fils.  Nous  n'insistons  pas  sur  les  nombreux  pi*océdés 
qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  derniers  temps;  nous  les  décri- 
rons et  nous  les  étudierons  longuenientdans  le  cours  denoire 
travail. 

En  résumé,  quatre  étapes  ont  marqué  l'histoire  de  la  péri- 
néorrhapliie.  Dans  une  première  période,  qui  s'étend  jusqu  a 
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Roux,  quelques  rares  chirurgiens  font  des  tentalives  isolées  et 
échouent  presque  toujours  ;  il  n'existe  pas  encore  de  procédé 
méthodique.  Dans  une  seconde  période,  grâce  aux  travaux  de 
Roux  et  deDieffenbach,  lapérinéorrhaphie  devient  une  opération 
classique.  La  troisième  période  est  caractérisée  par  Tapplica- 
tion  des  procédés  d'autoplastio.  Viennent  enfin  les  procédés 
contemporains  qui  résultent  de  l'adaptation  aux  déchirures  du 
périnée  des  délicats  procédés  d'avîveraent  et  de  suture  inven- 
tés par  les  chirurgiens  américains  pour  le  traitement  des  fis- 
tules vésico-vaginales. 


DE  l'opération  de  L\  PÉRINÉORRHAPHIE, 


Dans  les  généralités  sur  les  déchirures  du  périnée,  j'ai  donné 
là  division  admise  par  tous  les  auteurs.  J'ai  dit  qu'il  y  avait  des 
déchirures  incomplètes  et  des  déchirures  complètes.  Dans  les 
premières,  la  lésion  porte  sur  la  fourchette  et  s'étend  plus  ou 
moins  loin  vers  l'anus,  qu'elle  peut  atteindre;  mais  le  sphincter 
anal  est  respecté.  Dans  les  déchirures  complètes,  le  sphincter 
est  rompu  partiellement  ou  totalement.  Deux  cas  peuvent  alors 
se  présenter  :  tantôt  la  lésion  ne  dépasse  pas  le  sphincter,  tan- 
tôt elle  s'étend  plus  ou  moins  loin  sur  la  cloison  recto-vagi- 
nale; c'est  à  cette  dernière  variété  que  M.  Terrillon(l)  donne 
le  uom  de  rupture  totale  du  périnée. 

Je  suivrai  cette  classification  dans  l'étude  de  la  périnéorrha- 
phie,  bien  que  le  procédé  que  je  vais  décrire  ait  l'avantage  de 
pouvoir  s'appliquera  toutes  les  déchirures,  quelle  que  soit  leur 
étendue,  et  qu'il  convienne  également  aux  fistules  recto-vagi- 
nales. Je  crois  que  la  discussion  y  gagnera  en  clarté.  S'il  est 
vrai  qu'une  opération  pratiquée  pour  une  rupture  totale  soit 
applicable  à  une  déchirure  incomplète,  la  réciproque  est  loin 


(1)  De  la  périniorrhaphie  pour  remédier  à  la  rupture  totale  du  périnée 
Ann,  de  Gyn,,  t.  XI,  p.  330,  mai  1879). 
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(l'êliv  exacte.  En  outre,  le  pronostic  est  bien  différent  suiTanl 
les  cas,  la  guérison  étant  d'autant  plus  assurée  que  la  déchi- 
rure est  moins  profonde.  Certains  auteurs  ne  paraissent  pas 
avoir  tenu  suffisamment  compte  de  ces  différences  ;  aussi  n'esl- 
il  pas  étonnant  qu'il  règne  une  certaine  obscurité  dans  leurs 
descriptions. 

Je  traiterai  d'abord,  avec  détails,  de  la  périnéorrhaphie  dans 
les  cas  les  plus  graves,  c'est-à-dire  dans  ceux  où  la  déchirure 
atteint  la  cloison  recto*vaginaIe  dans  une  certaine  étendue. 
La  plus  grande  partie  de  mon  travail  sera  consacrée  au  traite- 
ment de  cette  lésion.  Je  parlerai  ensuite  brièvement  des  autres 
variétés.  J'arriverai  enfin  aux  fistules  recto-vaginales;  je  mon- 
trerai que,  de  tous  les  procédés  employés  pour  la  guérison,  le 
meilleur  et  le  plus  simple  est  celui  que  M.  Trélat  applique 
aux  déchirures  du  périnée. 


De  la  périnéorrhaphib  dans  les  DÉcnmuRES  complètes 

DU   PÉRINÉE    S'ÉTENDANT  SUR    LA  CLOISON,     OU    RUPTURES 

totales. 

Je  dois  dire  quelques  mots  sur  le  plan  que  je  suivrai.  Pres- 
que tous  les  auteurs  classiques  font  un  choix  parmi  les  pro- 
cédés les  plus  connus  et  les  exposent  les  uns  à  la  suite  des  au- 
tres. Cetle  méthode  a  plusieurs  inconvénients  :  elle  expose  à 
des  redites,  car  souvent  plusieurs  procédés  ne  différent  que  par 
des  modifications  de  peu  d'importance.  En  outre,  comme  il  est 
impossible  de  rapporter  tout  ce  qui  a  été  écrit,  on  laisse  de 
côté  un  certain  nombre  de  procédés  ;  souvent  ce  ne  sont  pas  les 
moins  importants  qui  sont  sacrifiés,  comme  on  peut  s'en  as- 
surer en  lisant  les  monographies  et  les  livres  classiques.  Enfin 
il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  nette  des  avantages  et  des 
inconvénients  qu'ils  présentent;  on  est  porté  à  les  juger  dans 
leur  ensemble,  ix  les  adopter  ou  à  les  rejeter  en  bloc,  sans 
discerner  ce  qu'on  doit  conserver  de  ce  qu'il  faut  modifier. 

J'ai  adopté  un  autre  plan.  11  me  paraît  plus  conforme  au  but 
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que  je  me  propose.  Je  cherche  surtout  à  apprécier  la  valeur  des 
divers  procédés.  Je  voudrais  mettre  en  lumière  autant  que  pos* 
sible,  les  indications  auxquelles  ou  doit  se  conformer  lorsqu'on 
fait  la  périnéorrhaphie.  J'ai  divisé  mon  sujet  en  autant  de  cha- 
pitres qu'il  y  a  de  temps  dans  l'opération;  à  propos  de  chacun 
d'eux  j'expose  brièvement  les  diverses  façons  d'agir  qui  ont 
été  proposées  ;  je  les  discute  et  les  apprécie.  Enfin  je  donne  la 
description  du  procédé  adopté  par  M.  Trélat.  Je  ne  pouvais 
mieux  faire  que  de  reproduire  le  texte  exact  des  notes  que  mon 
savaut  maître  a  bien  voulu  me  communiquer. 

Les  documents  que  j'ai  dû  étudier  sont  fort  nombreux.  On  a 
publié  sur  la  périnéorrhaphie  un  nombre  considérable  de  mé- 
moires, d'articles  de  journaux,  d'observations.  Il  eût  été  inutile 
et  fastidieux  de  donner  le  dépouillement  complet  de  tout  ce  qui 
a  été  écrit  sur  ce  sujet.  J'ai  laissé  de  côté  toutes  les  observa- 
tions qui  n'étaient  que  la  reproduction  exacte  des  procédés 
déjà  décrits.  Pour  ceux-ci,  j'ai  insisté  surtout  sur  ceux  qui  sont 
le  plus  ordinairement  employés,  mentionnant  brièvement  les 
anciens  procédés  qui  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique. 

J'ai  cru  inutile  de  transcrire,  suivant  l'usage,  un  certain 
nombre  d'observations  copiées  dans  les  auteurs  ou  dues  à  la 
bienveillance  de  mes  maîtres  ou  de  mes  amis.  En  pareille  ma- 
tière, les  observations  ne  sont  intéressantes  qu'à  deux  points  de 
vue  :  elles  renferment  la  description  du  procédé  employé;  elles 
donnent  le  résultat  de  l'opération.  Les  divers  procédés  seront 
décrits  dans  le  cours  de  mon  travail.  Quant  aux  résultats,  j'in- 
diquerai plus  loin  la  façon  de  les  interpréter. 

Il  me  reste  à  dire  sur  quels  principes  je  me  suis  appuyé  pour 
apprécier  les  diverses  méthodes  opératoires.  J'aurais  pu  rappro- 
cher toutes  les  observations  où  Ton  avait  appliqué  le  même  pro- 
œdé,  noter  les  résultats,  puis  comparer  le  nombre  des  succès 
à  celui  des  insuccès.  C'est  ordinairement  ainsi  qu'on  procède 
lorsqu'on  veut  apprécier  la  valeur  d'une  méthode  thérapeu- 
tique. Je  ne  pouvais  songer  à  agir  ainsi.  Le  nombre  des  pro- 
cédés est  trop  considérable,  les  observations  trop  rares.  Du 
reste,  rien  de  plus  difficile  que  d'avoir  une  idée  exacte  des  ré- 
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sultats  que  donne  une  opération  aussi  délicate  que  la  pén- 
uéorrhaphie.  On  réunit  souvent  sous  la  rubrique  «  succès  b  in 
résultats  très-différents.  On  échoue  complétemeat  une  première 
fois;  on  recommence  quelques  mois  plus  tard,  on  réussit  eluu 
donne  cela  comme  un  succès.  Ailleurs,  il  reste  unefistule  reciu-i 
vaginale  ;  c'est   encore  un  succès.   On  verrait  dioiinuer  le 
nombre  des  succès  si  on  ne  considérait  comme  tels  que  lesc^nsoû/ 
d'emblée,  la  réunion  est  complète.  En  outre,  les  insuccès  sout' 
généralement  dus  à  la  malade;  .ses  tissus  n'étaient  pasasseï-: 
fermes  ;  elle  n'a  pas  su  rester  constipée  assez  longtemps;  elle  a  ■! 
laissé  ses  gaz  s'accumuler  derrière  l'anus.  Enfin  les  statistiques  | 
des  inventeurs  sont  généralement  plus  favorables  que  celles  de  , 
leurs  imitateurs.  Ajoutons  que  bien  des  auteurs  ne  douueiU  ' 
qu'une  observation,   ce  qui  est  absolument  insuffisant  pour 
juger  leur  procédé. 

Mais  si  je  refuse  toute  valeur  h  la  statistique  portant  indis-  I 
tinctement  sur  tous  les  cas,  j'accorde,  au  contraire,  une  grande  ; 
importance  aux  statistiques  partielles  données  par  les  chirur-  I 
giens  qui  ont  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  la  périnéor- 
rhaphie.  Je  me  propose  de  faire  connaître  les  résultats  obtenus 
par  M.  Trélat  et  le  procédé  qu'il  emploie.  Il  a  pratiqué  onze 
fois  la  périnéorrhaphie  ;  neuf  fois  le  succès  a  été  complet.  Je 
donne  ici  l'exposé  général  de  son  procédé  (i)  : 

€  L'opération  de  périnéorrhaphie  que  je  pratique  et  que 
j'applique  à  la  déchirure  totale,  à  la  déchirure  iucompléte, 
et  à  la  fistule  recto-vaginale  s'accompagnant  de  déchirure 
incomplète,  repose  sur  les  principes  suivants  plus  ou  moins 
complètement  adoptés  d'ailleurs  par  beaucoup  de  chirur- 
giens contemporains. 

J'avive  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale  et  de  la  cîca- 


(1)  Les  lignes  suivantes  sont  lirces  des  noies  in^^dites  que  M.  Trélali  blco 
voulu  m'ttutorisep  h.  publier. 
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IriceqQÎ,  de  chaque  côté,  représente  la  fourchette  el  le  péri- 
née rompus,  une  suffisante  étendue  de  surface  saignante 
pour  avoir  dans  tous  les  points  un  affrontement  de  larges 
surfaces,  et  non  de  bords  minces  juxtaposés. 

Ces  larges  surfaces  avivées,  je  les  rapproche  par  deux  ou 
iroisgrosfils  sinoples  qui  les  traversent  d'outre  en.outre  vers 
leur  centre  de  figure,  et  qui,  correspondant  de  chaque  côté 
à  des  plaques  de  plomb  servant  d'arrêt,  les  pressent  avec 
plus  ou  moins  d'énergie  Tune  contre  Tautre. 

Cela  constitue  la  parlie  fondamentale  de  l'opération.  Ce- 
pendant je  réunis  avec  soin,  d'autre  part,  le  bord  vaginal 
el  le  bord  périnéal  des  surfaces  afférentes  à  l'aide  de  déli- 
cates sutures  superficielles. 

Comme  M.  Verneuil,  comme  M.  de  llonbaix,  je  ne  prati- 
que aucune  suture  du  bord  rectal,  me  contentant,  au  mo- 
ment opportun,  d'en  repousser  les  deux  lèvres  vers  le  rec- 
tum, de  manière  à  empêcher  l'enroulement  de  la  muqueuse 
à  ce  niveau. 

Mes  points  de  suture  enchevillée  traversent,  d'un  trajet 
que  je  cherche  h  rendre  aussi  rectiligne  que  possible,  une 
très-grande  épaisseur  de  tissu.  L'expérience  réitérée  m'a 
appris  que  les  fils  en  anse,  destinés  à  déplacer,  à  mobiUsor 
l'angle  supérieur  de  la  plaie,  à  froncer  comme  une  bourse 
les  bords  de  la  division  rectale  et  du  sphincter  de  l'anus 
^'cartes,  étranglent  les  tissus,  les  coupent,  déterminent  la 
suppuration  profonde,  et  ne  produisent  pas  le  résultat  dé- 
siré. J'ai  donc  disposé  ces  fils  sur  un  trajet  rectiligne,  en 
leur  demandant  le  metne  mode  d'action  que  le  tapissier 
demande  à  la  ficelle  qui  réunit  deux  capitons. 

D'autre  part  j'ai  constaté  que  lorsque  ces  fils  pénètrent  à 
une  courte  distance  des  bords  de  l'avivement,  et  cheminent 
sous  une  faible  épaisseur  de  tissus,  ceux-ci  n'ont  ni  élasticité, 
ni  résistance  suffisantes,  et  s'ulcèrent  sous  les  chevilles 


lOS  ANNALES   DF.  GYNÉCOLOGIE. 

OU  SOUS  les  plaques  avant  que  la  sature  n'ait  produit  Tadhé- 
sion. 

J'ajoute  encore  que,  dans  le  mode  de  suture  profonde  qui 
sera  décrit  plus  loin,  j'ai  l'avantage  de  pouvoir,  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,desserrer,si  celaesl 
nécessaire,  chaque  point  de  suture  isolément  sans  Tealever. 

Il  est  nécessaire  que,  avant  l'opération,  les  fonctions  ài- 
gestives  soient  régularisées,  et  que  la  constipation  poisse 
être  obtenue.  La  veille  de  Topération,  Tinteslia  delà  malade 
est  évacué  à  l'aide  d'un  purgatif  et  de  lavements  ;  elle  pi'end  ' 
un  nouveau  lavement  le  matin  de  l'opéralion.  Je  maintien^ 
après  l'opération,  la  constipation  pendant  cinq  à  six  jours; 
au  bout  de  ce  temps  on  provoque  l'évacuation  des  matière? 
alvines  ;  le  lendemain  les  sutures  sont  enlevées  en  totalité, 
sauf  exception  pour  quelques  points.  Pendant  )a  semaioe 
qui  suit,  le  nouveau  périnée  est  soutenu  par  une  longue 
bande  de  diachylum,  large  comme  la  main,  qui  rapproche 
les  deux  fesses,  et  se  fixe,  par  ses  deux  chefs,  sur  la  partie 
antérieure  du  ventre  et  de  Tépigastre.  Pendant  cette  seconde 
semaine,  des  injections  et  des  lavages  alcoolo-phéniqués 
sont  pratiqués  dans  le  vagin,  et  sur  la  vulve  et  le  péri- 
née. » 


I.  —  A  quel  moment  faul-il  faire  Vopèraliont 

Le  plus  souvent  le  chirurgien  n'est  consulté  qu'à  uoe  époque 
éloignée  deraccouchement,  lorsque  les  bords  de  la  déchirure 
sont  cicatrisés.  Parfois  cependant,  il  est  appelé  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'accident.  Dans  ce  cas,  quelle  conduite' 
doit- il  tenir? 

Les  opinions  sont  partagées.  Roux  et  Velpeau  repoussaient 
énergiquement  Topération  immédiate.  Us  disaient  que  les  lè- 
vres de  la  déchirure  sont  souvent  contuses,  que  la  plaie  va 
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être  irritée  par  récoalement  des  lochies.  Us  redoutaient  enfin 
Tapparition  d'accidents  puerpéraux. 

Nélatou,  adoptant  une  partie  de  ces  idées,  attendait  pour  su- 
tiu'er  que  les  bords  de  la  plaie  bourgeonnassent  ;  il  tentait  alors 
une  réuniou  par  seconde  intention. 

La  plupart  des  chirurgiens  sont  aujourd'hui  partisans  de  l'o- 
pération immédiate.  On  fait  ressortir  le  peu  de  gravité  de  l'o- 
pération. L'on  ajoute  que,  si  Ton  «choue,  il  est  toujours  temps 
de  faire  une  nouvelle  tentative.  La  suture  faite  aussitôt  après 
raccouchement  a  l'avantage  d'ôtre  une  opération  très-simple  ; 
tandis  que  la  périnéorrhaphie,  après  la  cicatrisation  isolée  des 
bords  de  la  déchirure,  est  une  opération  irès-délicale. 

Il  nous  semble  que  pour  apprécier  la  valeur  de  Topération 
immédiate,  il  faut  distinguer  les  déchirures  complètes  des  dé- 
chirures incomplètes. 

L'intégrité  ou  la  déchirure  du  sphincter,  voilà  la  cause  qui 
explique  les  succès  et  les  insuccès. 

S'il  s'agit  d'une  déchirure  incomplète  (c'est-à-dire  si  le 
sphincter  est*intact),  quelle  que  soit  son  étendue,  la  guérison 
est  la  règle.  Il  suffit  d'appliquer  quelques  serre-fines  pendant 
vingt-quatre  heures,  feouvent  la  position  seule  suffît  pour  ame- 
ner la  guérison.  Ce  sont  des  cas  semblables  qui  ont  fait 
d'aire  à  certains  auteurs  du  siècle  dernier,que  les  déchirures  du 
périnée  guérissaient  spontanément.  On  aura  d'autant  plus  de 
chances  de  réussir  qu'on  sera  plus  près  du  début  de  l'accident. 
On  peut  encore  tenter  la  réunion,  avec  des  serres-fiues,  vers  le 
neuvième  ou  le  dixième  jour,  mais  sans  grandes  chances  de 
succès. 

Si  la  déchiruro  est  complète,  si  le  si)hincter  est  rompu,  si 
surtout  la  cloison  recto-vaginale  est  atteinte,  que  doit-on 
faire? 

La  guérison  spontanée  par  la  position  est  impossible  ;  l'ap- 
plication de  serres- fines  échoue  presque  sûrement.  Faut-il  rap- 
procher les  bords  de  la  plaie,au  moyen  d'une  suture  métallique  ? 
C'est  le  conseil  que  donnent  la  plupart  des  auteurs  classiques. 
Si  on  ne  réussit  pas,  disent-ils,  on  en  est  quitte  pour  recom- 
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mcncer  plus  tard.  Il  est  fort  difficile  de  donner  une  règle  précise. 
Les  cas  où  la  suture,  pratiquée  immédiatement  pour  une  décbi- 
chirure  complète,  a  réussi,  doivent  être  bien  rares  puisque 
M.  Guéuiot  n'en  connaît  pas  (1).  M.  Blot  est  également  hostile 
à  Topération  immédiate.  M.  Verneuil  (2)  l'a  pratiquée  une 
fois  trois  jours,  et  une  seconde  fois,  trois  semaines  après  Tac- 
couchement.  La  première  malade  fut  emportée  par  la  fièvre 
puerpérale  au  bout  de  dix  jours,  sans  qu'on  ait  pu  savoir  quel 
avait  été  le  sort  de  la  suture  ;  dans  le  second  cas,  Téchec  fui 
complet  ;  la  réunion  no  se  fit  en  aucun  point.  Il  est  facile,  du 
reste,  de  comprendre  Tiusuccès  constant,  dans  tous  ces  cas,  de 
la  suture  immédiate.  Ce  qui  a  pu  induire  les  observateurs  en 
erreur,  ce  sont  les  dimensions  énormes  qu'acquiert  le  péiinée 
pendant  l'accouchement;  Sa  longueur  atteint  10,  12  et  15  cen- 
timètres. Qu'une  déchirure  vienne  à  se  produire,qu  elle  s*ôtende 
de  la  fourchette  à  Tanus,  on  croira  immédiatement  à  une  lésion 
épouvantable.  11  peut  très-bien  se  faire  cependant  que  le 
sphincter  soit  intact,  que  la  déchirure  soit  incomplète,  comme 
on  pourra  le  voir  quelques  heures  plus  tard  lorsque  le  périnée 
aura  repris  ses  dimensions  normales.  Dans  ces  cas  les  serrée- 
fines  suffisent  pour  amener  la  guérison  ;  mais  le  sphincter 
était  intact. 

En  résumé,  dans  les  déchirures  complèles,  la  suture  prati- 
quée aussitôt  après  Taccident  échoue  presque  toujours,  nous  di- 
rions volontiers  toujours.  Elle  est  donc  inutile.  Peut-être  u*est- 
elle  pas  sans  dangers,  si  Ton  songe  aux  accidents  puerpé- 
raux si  fréquents  après  raccouchement.  Nous  croyons  donc 

* 

qu  on  fera  bien  de  s'abstenir  de  la  8utui*e.  Nous  n'avons  pas  plus 
de  confiance  dans  Tapplication  de  grandes  serres-fines  ;  mais 
comme  ce  moyen  est  simple  et  sans  danger,  nous  ne  voyons 
aucun  inconvénient  à  son  emploi* 


(1)  BulL  de  la  Soc.  de  chir,^  5  avril  1876.  Rapport  de  M.  Ouéniot  sur  le  mé- 
moire de  M.  Hue,  de  Rouen,  et  diacuasion. 

(2)  Mémoires  de  chirurgie.  Chirurgie  réparatrice^  U  I,  1»«  édition,  1877^ 
p.  9S8. 
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La  quesUoa  de  Topération  immédiate  étant  écartée,  à  quel 
moinent  faut-il  faire  la  périnéorrhaphie  ?  Peut-on  agir  dès  que 
les  bords  de  la  déchirure  sont  cicatrisés?  Tous  les  auteurs  s'ac- 
coidenl  à  dire  qu*il  faut  laisser  passer  la  période  pendant  la- 
';uolle  la  femme  est  exposée  aux  accidents  puerpéraux.  D'autres 
ajoutent  qu'il  faut  attendre  les  deuxièmes  règles. 

Ces  principes  sont  dune  importance  capitale.  Chaque  fois 
•ju  ou  a  opéré  prématurément,  pour  satisfaire  au  désir  des  ma- 
l:ides,on  a  eu  des  échecs  complets.  Mais  ces  délais  ne  sont  pas 
siifiisanls.  Presque  tous  les  chirurgiens,  et  M.Trélatavôceux, 
aliendent  au  moins  six  mois.  Ce  qu'ils  redoutent,  ce  ne  sont 
pas  des  accidents  puerpéraux,  mais  un  défciut  de  plasticité  chez 
Il  malade.  Ils  laissent  à  l'utérus  le  temps  de  subir  son  invo- 
iulion.  Si  la  femme  nourrit,  il  est  évident  qu'il  faudra  atten- 
dre qu'elle  ait  cessé  d'allaiter. 

II.  —  Préparation  de  la  malade, 

La  périnéorrhaphie  est  une  opération  très-délicate.  Avant  de 
ia  pratiquer,  il  est  nécessaire  que  la  malade  se  trouve  dans 
cc-rtaines  conditions  indispensables  au  succès. 

Les  déchirures  du  périnée  s'accompagnent  souvent  de  rec- 
tocèles,  de  cystocèles,  et  de  chutes  de  la  matrice.  Il  ne  peut  être 
question  de  traiter  préalablement  ces  complications,  puisque 
la  périnéorrhaphie  a  pour  effet  et  quelquefois  pour  but 
de  les  faire  disparaître.  Mais  il  est  d'autres  complications 
dont  la  disparition  est  nécessaire.  Il  existe  parfois  de  la  métrile 
avec  ulcération  du  col,  s'accompagnanl  de  leucorrhée  abondante. 
Quelques  cautérisations,  le  repos,  des  bains,  pourront  sinon  la 
guérir  complètement,  du  moins  l'améliorer,  et  par  suite  dimi- 
nuer l'écoulement.  Mais  ce  sont  surtout  les  complications  du 
coté  du  tube  digestif  qu'il  faut  redouter.  Le  plus  ordinairement 
les  malades,  pour  diminuer  l'incontinence  des  matières,  se 
soumettent  à  un  régime  qui  produise  la  constipation.  Cepen- 
dant, dans  quelques  cas  il  existe  une  diarrhée  incoercible,  liée 
en  général  à  une  rectite.  Il  ne  faut  faire  l'opération  que  lors- 
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qu'elle  aura  été  complètement  guérie.  Cela  est  souvenl  foil 
difûcile,  car  elle  est  entretenue  par  la  lésion  de  la  cloisou,  et 
l'opération  est  le  seul  moyen  de  la  faire  disparaître  définitive- 
ment.  M.  Trélat,  dans  ses  leçons  cliniques  (1),  raconte  Thistom.' 
d'une  malade  qui  portait  depuis  sept  ans  une  fistule  rectc- 
vaginale  avec  déchirure  de  la  fourchette,  sans  eu  ressentir  de 
grands  inconvénients.  Au  bout  de  Cvî  temps  survint  de  la  rec- 
tite.  Son  état  devint  alors  ijitoiérable.  Elle  consulta  un  mé- 
decin qui  reconnut  la  fistule  et  qui,  pensant  avec  raison  que 
celte  lésion  entretenait  Tinflammalion  du  rectimi.  ^dressa  h 
malade  à  M.  Trélat.  Cjlui-ci  fut  d'abord  très-embarrassé.  Pou: 
guérir  la  redite,  il  fallait  ôblitéror  la  fistule  ;  mais  pour  fait\' 
l'opération,  il  fallait  faire  disparaître  les  accidents  inl^sLi- 
naux.  C'est  à  eux  qu'il  s'attaqua  d'abord  ;  puis,  loi'sque  la  diar- 
rhée et  le  ténesme  eurent  momentanément  disparu  par  un  trai- 
tement médical  approprié,  il  fit  la  périnéorrhaphie,  et  guérit  du 
même  coup  la  malade  de  sa  fistule  et  de  sa  rectite. 
L'incontinence  des  matières  amène  souvent  de  l'érvlbèau 

m 

el  des  excoriations  de  la  vulve.  On  en  fora  disparaître  la  cause 
en  produisant  la  constipation,  et  on  combattra  rirritation 
des  parties  par  des  bains  et  des  soins  de  propreté. 

Enfin,  on  se  souviendra  que  les  opérations  anaplastique» 
échouent  souvent  par  suite  d'un  mauvais  état  général.  Si  le» 
malades  sont  faibles  et  débilitées,  on  leur  prescrira  du  fer,  du 
quinquina,  elle  séjour  à  la  campagne,  jusqu'à  ce  que  leursaniê 
se  soit  améliorée. 

C'est  là  ce  qu'on  peut  appeler  la  préparation  éloignée  des  ma- 
lades. 11  faut  encore,  au  moment  de  pratiquer  l'opération,  le? 
soumettre  à  une  préparation  immédiate  ayant  pour  but  de  pro- 
duii'e  la  constipation  pendant  quelques  jours.  La  veille  de  l'opé- 
ration on  donne  un  pui'gatif  ;  le  matin  un  lavement,  afin  de 
vider  complètement  le  tube  digestif. 

•  _^ 

(1)  Celte  leçon  faite  h  la  Charité  aa  mois  de  juin  1879  sera  prochainement 
puhliéit  dans  le  Progrès  médical,  et  plus  tard  prendra  place  dans  le  Recueil  da 
Leçom  cliniques  de  M*  TréiaU 
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III.  -*-  A  vivement. 

Après  avoir  rasé  les  parties  et  les  avoir  lavées  à  Teau  phéiii- 
quée,  ou  aueslhésie  la  malade.  Presque  tous  les  chirurgiens  se 
servent  simplement  du  chloroforme.  Lorsqu'il  s'agit  de  faii'e 
une  opération  sur  la  face  ou  sur  les  parties  génitales,  M.  Trélat 
produit  l'anesthésie  par  un  autre  procédé.  Uno  heure  et  demie 
avant  l'opération,  il  donne  une  potion  contejiant  6  grammes  de 
thloral,  et  40  grammes  de  sirop  de  morphine.  Chez  les  jeuues 
iiens  et  chez  les  femmes  on  obtient  ordinairement  une  aues- 
lhésie rapide  et  complète,  ayant  l'avantage  de  dui^er  assez  long 
temps.  Chez  les  hommes,  le  résultat  est  moins  certain.  Si  l'a- 
uesthésie  n'est  pas  complète,  on  donne  le  chloroforme,  et  il 
suffit  en  général  de  quelques  inhalations  pour  produire  la  ré- 
solution et  Tinsensibilité. 

On  place  la  malade  sur  le  bord  d'une  table  étroite,  dans  la 
position  de  la  taille  ;  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin,  et 
les  jambes  sur  les  cuisses.  De  chaque  côié  un  aide  maintient  les 
membres  inférieurs,  et  écarte,  en  les  tendant,  les  grandes  lèvres 
et  les  bords  de  la  déchirure. 

Plusieurs  chirurgiens  recomuiandent  l'emploi  du  spéculum 
(leSims,  appliqué  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  et  mainteuu 
par  un  aide  qui  tient  le  manche  au-dessus  du  pubis.  Il  n'est 
utile  que  dans  les  cas  où  on  ne  peut  bien  apercevoir  l'angle 
supérieur  de  la  déchirure. 

Actuellement  presque  tous  les  chirurgiens  font  l'avivenient 
de  la  même  manière.  Il  n'en  a  pas  été  toujours  ainsi.  Roux, 
Dieffenbach  et  les  chirurgiens  qui  les  imitèrent,  se  bornaient, 
au  niveau  de  la  cloisou,  à  aviver  les  bords  de  la  déchirure,  en 
excisant  la  cicatrice  perpendiculairement  aux  surfaces.  Us 
Dieltaient  tous  leurs  soins  à  maintenir  bien  accollées  les  surfaces 
avivées,  les  uns,  avec  Roux,-  en  rapprochant  les  tissus  par  la 
suture  enchevillée,  les  autres,  avec  Dieflenbach,  eu  pratiquant 
iur  les  fesses  des  incisions  libératrices,  quelques-uns  même; 

Ann.  gya.,  voK  Xlf.  â 


1 14  ANNALES  DE  aYNÉGOLOGIE . 

combinant  les  deux  procédés,  joignaient  à  la^uture  enchevillée 
les  incisions  de  Dieffenbach. 

Malgré  les  succès  obtenus,  les  insuccès  étaient  encore  nom- 
breux. Des  modifications  plus  ou  moins  heureuses  furent  ap- 
portées à  ces  procédés  ;  elles  n'eurent  pas  grand  retentissement 
Il  n'en  fut  pas  de  même  du  procédé  de  Langenbeck.  Cherchant 
la  cause  des  insuccès  dansTopération  de  Roux  et  de  Dieffenbadi. 
il  les  attribua  à  l'irritation  produite  sur  la  plaie  par  les  liquides 
vaginaux.  Il  proposa  détailler  deux  lambeaux  avec  la  muqueuse 
vaginale,  de  les  amener  en  avant,  et  de  les  suturer  à  Fangle 
antérieur  du  périnée  de  façon  à  former  un  plan  incliné  condui- 
sant au  dehors  les  liquides  vaginaux. 

Aux  procédés  par  suture,  il  substituait  un  procédé  par 
autoplastie. 

Nous  ne  décrirons  pas  le  procédé  de  Langenbeck,  aujourd'hui 
abandonné;  mais  nous  allons  donner  quelques  indications  sur 
des  procédés  qui  en  dérivent.  Ils  ne  sont  guère  employés  ;  mais 
les  noms  de  leurs  inventeurs  sont  trop  connus  pour  que  nous 
puissions  les  passer  sous  silence. 

Demarquay,  après  avoir  avivé  triangulairement  la  cicatrice 
périnéale,  dédoublait  la  cloison,  de  façon  à  former  deux  lam- 
beaux, l'un  rectal,  l'autre  vaginal. 

M.  Le  Fort  taille  de  chaque  côté  un  lambeau  vaginal,  à  con- 
vexité inférieure,  et  dont  les  extrémités  répondent  d'une  part  à 
l'angle  profond  de  la  déchirm*e,  et  d'autre  part  à  l'angle  rulvo- 
périnéal  du  nouveau  périnée. 

Le  procédé  de  M.  Richet  a  été  décrit  par  deux  de  ses  élèves, 
mais  d'une  façon  un  peu  différente  par  chacun  d'eux  (1). 
M.  Serres,  après  avoir  parlé  de  l'adaptation  à  la  périnéorrha- 
phie  des  procédés  américains  pour  la  fistule  vésico-vaginale, 
après  avoir  rappelé  l'observation  lue  par  M.  Verneuil  àla  So- 
ciété de  chirurgie  en  1862,  ajoute  qu'en  1866,  M.  Richet  a  em- 


(i)  Serres.  Des  fistules  recto -vaginales  considérées  surtout  au  point  de  vus 
du  traitement.  Th.  inaug.  Paris,  1867,  n«  275.  —  Bourdon  (Bmmanud),  Des 
anaplasties  périnéo-vaginales »  Th.  inaug.  Paris,  6  mars  1875. 
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{doyé  avec  saccès  le  procédé  de  M.  Yerneuil  pour  une  déchi-* 
rure  complète  du  périnée  et  de  la  cloison.  Il  dit,  dans  ses  con- 
clusions, que  la  méthode  américaine  est  la  seule  vraiment  ra- 
tionnelle. M.  Bourdon ,  au  contraire,  dit  que  le  procédé  de 
M.  Bichet  a  une  certaine  analogie  avec  celui  de  Langenbeck, 
il  le  rapproche  de  ceux  de  Demarquay  et  de  M.  Le  Fort  : 
«  M.  Richet,  ditril,  dissèque  la  muqueuse  vaginale  dans  une 
certaine  étendue,  de  façon  à  la  séparer  de  la  muqueuse  rectale 
ot  à  dédoubler  ainsi  la  cloison...  La  muqueuse  est  décollée  et 
forme  un  lambeau  flottant  dont  les  bords  peuvent  être  rappro- 
chés et  suturés  sur  la  ligne  médiane.  »  (Loc.  cit.  page  46), 
Cest  surtout  par  la  façon  de  faire  la  suture  que  ce  procédé  dif- 
fère des  autres  procédés  à  lambeaux. 

Je  me  borne  à  mentionner  le  procédé  très-compliqué  de 
Freund.  On  en  trouvera,  sinon  la  description,  du  moins  les  fi- 
gures dans  les  leçons  de  M.  Péan  (1). 

Tous  les  procédés  par  autoplastie  ont  des  inconvénients  du 
même  genre.  Ils  nécessitent  soit  des  iqcisions  libératrices,  soit 
Tincision  du  sphincter.  Ils  divisent  le  tissu  cellulaire  vagino* 
rectal,  ce  qui  n'est  pas  sans  dangers,  comme  le  fait  observer 
de  Roubaix,  lorsque  la  déchirure  s'étend  jusqu'au  voisinage  du 
cal-de-sac  recto-vaginal.  Ils  exigent  presque  toujours  la  suture 
rectale.  M.  Richet,  il  est  vrai,  la  repousse  ;  m^ais  M.  Le  Fort  le 
lui  reproche  ;  enfin  ils  sont  compliqués.  Quant  à  Tavautage  de 
mettre  la  plaie  à  Tabri  des  liquides  soit  vaginaux,  soit  rectaux, 
on  Tobtient  par  des  procédés  plus  simples,  plus  rationnels,  et 
n'ayant  pas  les  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler. 
Aussi  n'est-il  pas  étonnant  que  presque  tous  les  chirurgiens 
aient  adopté  aujourd'hui  un  autre  mode  d'avivement, 

U  sufât  de  jeter  un  coup^d*œil  sur  les  descriptions  de  péri<» 
néorrhaphie  données  dans  les  publications  récentes,  en  France, 
en  Amérique,  en  Angleterre,  en  Allemagne,  pour  voir  que 
tous  les  auteurs,  repoussant  les  méthodes  autoplastiques,  font 


(i)Pé&D.  Leçons  deelin.  chir,,  profesBées  k  Thôp.  Saini-LouU  pendant  le» 
années  1875  (2«  semestre)  tt  1876.  Paris»  Qermer  Baillière^  1879,  p.  282. 
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Tavivement  d'après  les  mêmes  principes.  Ils  adaptent  à  la  pc- 
rinéorrhaphie  les  procédés  d'aviveraent  employés  par  les  chi- 
rurgiens américains  pour  le  traitement  des  fistules  Tésico-va- 
ginales. 

M.  Verneuil,  croyons-nous,  est  le  premier  chirurgien  qui 
fit  la  périnéorrhaphie  d'après  ces  principes.  Bans  une  très-in- 
téressante communication  à  la  Société  de  chirurgie,  le  14  mai 
1862,  il  rendit  compte  d'une  opération  qu'il  fit  au  mois  de  dé- 
cembre 1861.  ((  J'étais  guidé,  dit-il,  par  cette  idée  générale,  que 
les  procédés  autoplastiques  sont  essentiellement  destinés  à  re- 
médier aux  lésions  accompagnées  de  pertes  de  substance,  mais 
que,  lorsque  cette  particularité  manque,  il  faut  se  contenter 
des  réunions  simples,  ou  haphîes^  en  exécutant  celles-ci  avec 
toutes  les  précautions  nécessaires,  et  en  utilisant  toutes  Ie^ 
nouvelles  conquêtes  de  la  médecine  opératoire.  » 

Voici  comment  il  décrit  Tavivement  :  «  Pour  être  sûr  d'ob- 
tenir des  deux  côtés  une  surface  saignante  d'égale  dimensiou, 
je  trace  avec  la  pointe  du  bistouri  la  limite  exacte  des  deux  fa- 
cettes d'avivement.  En  arrière,  l'incision  longe  la  muqueuse 
rectale  sans  l'intéresser,  et  en  laissant  môme  entre  elle  et  la  plaie 
d'avivement  un  petit  liseré  longitudinal  de  1  millimètre  de  lar- 
geur; de  cette  façon,  j'évite  la  muqueuse  intestinale.  En  re- 
vanche, je  dépasse  hardiment  les  limites  qui  séparent  la  ci- 
catrice de  nouvelle  formation,  du  vagin  en  avant,  et  de  la  peau 
en  bas. 

«  Je  n'enlève  que  l'épaisseur  des  parties  molles  rigoureuse- 
ment nécessaire,  c'est-à-dire  qu'avec  un  bistouri  très-tranchant 
j'abrase  très-superficiellement  des  deux  côtés,  sacrifiant  uae 
couche  de  moins  de  1  millimètre.  Pour  aviver,  j'observai  les 
mêmes  règles  que  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  c'est  à-dire 
que  je  respectai  complètement  la  muqueuse  rectale  et  ména- 
geai le  liseré  de  sa  soudure  avec  la  muqueuse  vaginale.  C'est 
aux  dépens  de  celle-ci  que  je  créai  tout  autour  de  l'angle  de  la 
déchirure  une  surface  saignante  en  forme  de  fer  à  cheval, 
large  de  plus  de  1  centimètre,  et  formée  par  l'abrasion  des  cou- 
chas les  plus  superficielles  delà  muqueuse.  > 
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Les  avantages  de  ce  nouveau  mode  d'à  vivement  sont  incon- 
testables et  incontestés.  Nous  nous  bornerons  à  les  indiquer; 
ils  sont  trop  connus  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister.  L'o- 
pération ainsi  pratiquée  est  simple,  elle  est  rationnelle.  On  a 
une  large  surface  d'avivement  ;  on  ne  touche  pas  au  tissu 
cellulaire  de  la  cloison  ;  on  respecte  la  muqueuse  rectale  si 
v^sculaire  et  si  irritable  ;  on  peut  se  dispenser  des  incisions 
libératrices  ;  on  peut  enfin,  en  pratiquant  des  sutures  conve- 
nables, se  mettre  à  Tabride  quelques  accidents ««^«rë*,  suivant 
l'expression  de  M.  Verneuil. 

En  1864,  M.  de  Roubaix  (1^  (de  Bruxelles),  fit  connaître  le 
résultat  de  sa  pratique.  Il  faisait  l'avivement  absolument  comme 
M.  Verneuil.  Sa  description  ne  diffère  de  celle  du  savant  pro- 
fesseur de  la  Faculté  de  Paris,  qu'en  ce  qu'elle  précise  mieux 
les  limites  antérieures  de  Tavivement,  entre  les  grandes  lèvres 
ttranus.  Je  ne  donne  pas  cette  partie  de  sa  description;  M. 
Trélat  pratique  l'avivement  exactement  de  la  même  manière 
que  M.  de  Roubaix;  on  trouvera  à  la  fin  de  ce  chapitre  la  des- 
cription qu'en  donne  mon  savant  maître,  dans  les  notes  iné- 
dites qu'il  m*a  communiquées. 

La  figure  que  M.  de  Roubaix  joignit  à  son  article  diffère  un 
peu  de  celle  que  nous  donnons  plus  loin,  par  la  façon  de  limi- 
ter l'avivement  en  avant.  C'est  la  seule  différence  qu'il  y  ait 
eiitre  elles.  Si  on  lit  le  texte  de  M.  de  Roubaix,  on  verra  que  la 
figure  qu'il  donne  n'est  pas  exactement  conforme  à  sa  descrip- 
tion, nous  avons  fait  la  correction. 

J'ai  insisté  sur  la  description  de  M.  Verneuil  parce  qu'elle 
est  la  première  de  Ce  genre  ;  parce  qu'elle  est  plus  détaillée  et 
plus  précise  que  celles  qui  Tont  suivie.  J'ai  insisté  sur  la  plan 
olie  qui  accompagne  le  travail  de  M.  de  Roubaix,  parce  quVllo 
est  la  seule  qui  reproduise  exactement  la  forme  de  l'avivemcni 
lorsqu'ils'agtt  de  déchirures  totales,  Les>  figures  ne  manquent 
pourtant  pas  dans  les  ouvrages  récents.  Toutes  s'appliquent  à 


(1)  de  Roubaix.  Presse  méd,  Belge,  n»  10,  21  Tév.  1S64. 
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des  déchirures  incomplètes ,  ou  tout  au  moins  peu  profondes  ; 
le  bord  rectal  de  Tavivement  n'existe  pas,  ou  est  à  peine  indi- 
qué. Aussi  existe-t-il  une  certaine  obscurité  dans  plusieurs  des 
descriptions.    ' 

J'ajoute  qu'elles  sont,  pour  la  plupart,  beaucoup  trop  laco- 
niques. Elles  renferment  des  détails  secondaires,  mais  l'essen- 
tiel ne  s'y  trouve  pas.  On  se  borne  à  dire  qu'il  faut  aviver  la^ 
gement,  qu'il  faut  respecter  le  rectum  ;  quelques  auteurs  ajou- 
tent que  Tavivement  doit  être  complet,  qu'il  faut  étancher  le 
sang  avec  soin  ;  pour  les  uns  les  ciseaux  sont  préférables  au 
bistouri,  pour  les  autres  le  bistouri  est  préférable  aux  âseanx. 
Peut-^tre  cette  brièveté  tient-elle  à  ce  que  les  auteurs  suppo- 
sent trop  connues  les  descriptions  de  M.  Yemeuil  et  de  M.  de 
Boubaix,  peut-être  songent-ils  aux  déchirures  peu  profondes, 
comme  le  font  supposer  les  figures  qu'ils  donnent  ;  mais  il  est 
certain  qu'un  chirurgien  qui  pratiquerait  pour  la  première  fois 
la  périnéorrhaphie  serait  fort  embarrassé  pour  faire  l'avive- 
ment,  s'il  n'avait  pour  guides  que  les  descriptions  succinctes 
de  la  plupart  des  auteurs  et  les  figures  qu'ils  y  ajoutent 

Dans  beaucoup  de  descriptions  on  ne  trouve  pas  d'indica- 
tions exactes  siur  le  point  où  doit  s'arrêter  en  bas  la  ligne  d'avi- 
vement  qui  suit  le  bord  rectal.  Dans  ces  derniers  temps,  quel- 
ques chirurgiens  (1),  suivant  l'exemple  des  américains,  ont 
recommandé  de  dépasser  les  limites  antérieures  de  l'anus,  de 
façon,  après  Taccolement,  à  rétrécir  cet  orifice.  Ce  précepte  est 
la  conséquence  de  certaines  idées  théoriques  que  nous  discute- 
rons à  propos  des  sutures.  Je  m'empresse  de  dire  que  cette 
pratique  est  repoussée  par  M.  Trélat.  Voici  comment  il  pra- 
tique Tavivement  (2)  : 

(c  La  malade  rasée,  lavée  à  Teau  phéniquée,anesthésiée(3), 

(1)  Hue.  Etude  sur  la  périnéorrhaphie,  {Ann,  de  Gyn.^  t.  VI,  jalUet  1W6, 
p.  1.  —  Bull,  de  la  Soc*  de  Mr.;  5  avril  1876.  —  Terrillon.  Loe.eit 

(2)  Notes  iuédites. 

(3)  M.  Trélat  donne,  une  heure  et  demie  avant  Topëration,  une  poUoD  arec 
6  gr.  de  chloral  et  40  gr.  de  sirop  de  morphine.  Si  l'aaesLhésie  n'est  pas  coin* 
plète,  quelques  inhalations  de  chloroforme  suffisent  pour  la  produire  (V.  p.  113}> 
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est  placée  à  bon  jour,  sur  le  bord  d'une  table  étroite,  sur  le 
dos,  les  genoux  fléchis,  et  symétriquement  maintenus. 

<  Une  première  incision  suit  rigoureusement  le  bord  de 
la  déchirure  de  la  cloison,  en  respectant  le  liseré  de  la  mu- 
queuse rectale.  Elle  descend  en  bas  jusqu'à  la  limite  anté- 
rieure des  plis  rayonnes  de  l'anus.  Répétée  de  chaque  côté, 
elle  a,  comme  la  déchirure,  la  forme  d'un  V,  ouvert  en 
bas. 

c  Une  seconde  incision  commence  juste  à  10  ou  12  milli- 
mètres au-dessus  de  l'angle  de  la  première.  Elle  est  con- 
duite sur  la  muqueuse  vaginale,  paraUèlemenl  à  celle-ci, 
jusqu  a  la  rencontre  de  la  cicatrice  de  la  déchirure  de  la 
fourchette  ;  elle  se  relève  alors  au-dessus  de  cette  cicatrice 
et  jusqu'à  sa  limite  antérieure,  soit  horizontalement,  soit 
plus  ou  moioB  obliquement,  suivant  la  profondeur  de  la  dé- 
chirure. 

«  Une  troisième  incision,  qui  réunit  les  deux  premières, 
continue  par  sa  direction  le  bord  interne  des  grandes  lèvres, 
et  la  place  bilatérale  de  l'ancien  ra])hé  périnéal. 

«  Cette  manœuvre,  répétée  de  chaque  côté,  donne  une  sur- 
face avivée  qui,  dans  ses  parties  antérieures,  représente 
tonte  la  hauteur  et  l'épaisseur  du  périnée  rompu,  et  dans  sa 
partie  postérieure,  deux  plans  obliques  de  plus  de  1  centi- 
mètre de  large,  taillés  aux  dépens  de  la  muqueuse  vaginale 
seule.  » 

{A  suivre^) 
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QUELQUES  PHÉNOMÈNES  SUPPLÉMENTAIRES 

DES  RÈGLES. 

SUITE   (I). 

Par  le  D"*  Jules  Rouvier  (de  Marseille). 

II 
ÉRYSIPÈLE    SUPPLEMENTAIRE. 

L*érysipèle  esl,  sans  contredit,  la  plus  commune  des  affec- 
tions supplémentaires  des  règles.  Cette  particularité  a\^ie  frappé 
les  médecins  du  siècle  dernier.  Ainsi,  Hoffmann  (2)  dit: 
singulis  mensibus  redeuntia  erysipelata  notavi^  et  Frank  (3),  par- 
lant des  érysipèles  nés  à  la  suite  de  suppression  des  règles,  en 
doane  Texpli cation  suivante:  excrettonis  menstruw  suppressio 
ad  frequentem  satis  erysipelatis  causant  spectat^  quia  fit  ut  qtto 
iempore  illa  ahsolvi  debu&set^  hoc  ipsum  periodice  tnterdum  ad 
cutem  comparent. 

Malgré  les  remarques  de  Frank  et  d'Hoffmann,  le  nombre 
de  travaux  publiés  sur  Térysipèle  supplémentaire  est  beaucoup 
plus  restreint  qu'on  ne  croit.  Depuis  le  commencement  de  ce 
siècle  à  peine  trouve- t-on  çà  et  là  quelque  thèse  ou  quelque 
article  dans  un  journal.  Nous  ne  les  énumérons  donc  pas,  nous 
nous  boraerons  à  les  citer  quand  Toccasion  s'en  présentera 
dans  le  courant  de  ce  travail. 

Les  érysipèles  supplémentaires  peuvent  rentrer  dans  trois 
catégories  : 

P  Erysipèles  irrégulièrement  supplémentaires. 


(1)  Voir  le  numéro  de  juillet. 

(2)  Hoffmann.  Opéra  omnia,  i  /29. 

(3)  J.-P.  Frank.  De  curandis  hom.  morbis,  1792. 


■ 
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2*^  Erysipèles  coïncidant  régulièrement  avec  les  époques 
menstruelles. 
3"  Erysipèles  périodiques  après  suppression  des  règles. 

Première  catégorie. —  Ces  erysipèles,  de  beaucoup  les  plus 
fréquents,  se  montrent  en  général  chez  les  scrofuleuses^  ou  les 
personnes  d'un  lymphatisme  exagéré. 

Obs.  IV.  —  Alice  M...,  batteuse  d'or,  19  ans,  entrée  le  5  mars,  salle 
Sainte-Foy.  Malade  ayant  tout  à  fait  le  cachet  de  la  constitution 
scrofaleuse. 

Œdème  considérable  de  la  face  et  des  jambes  datant  de  dix-huit 
mois. 

Anémie  caractérisée  par  la  pftieur  du  teint,  des  névralgies,  de 
Tanalgésie,  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base  du 
cœur,  des  palpitations,  etc....  Jamais  de  rhumatismes,  chorée  à  TAge 
de  6  ans.  Malgré  Tétat  d'anémie,  les  règles  sont  régulières,  mais 
le«ang  est  pâle  et  peu  abondant.  Leur  durée  est  très-courte,  et  dans 
)  intervalle  beaucoup  de  pertes  blanches. 

L'enflure  de  la  face  et  des  jambes  est  permanente  et  stationnaire. 
De  temps  en  temps,  quand  les  règles  sont  pour  venir,  il  se  fait  à  la 
ligure  une  poussée  inflammatoire,  peut-être  un  érysipèle.  La  malade 
éprouve  alors  des  frissons,  la  peau  se  tend,  devient  rouge,  cuisante  et 
douloureuse  à  la  pression.  En  quatre  ou  cinq  jours  tout  s'apaise. 

Celte  poussée  ne  se  produit  pas  à  chaque  époque  menstruelle.  II 
peut  se  faire  un  intervalle  de  deux  ou  trois  époques.  La  malade  a  vu 
aussi  cette  complication  survenir  dans  la  période  intercalaire  à  la 
suite  d'une  simple  contrariété.  Les  urines  sont  claires,  limpides,  sans 
dtpôt,  chargées  d'albumine.  Au  microscope  on  n'y  découvre  que  de 
rares  cylindres  hyalins.  L'analyse  chimique  n%a  pas  été  faite. 

L'état  général,  malgré  l'œdème  et  l'anémie  était  assez  bon,  les 
fonctions  digestives  régulières.  On  mit  la  malade  au  régime  lacté 
quifutbiensupporte.il  amena  promptomeut  la  disparition,  ou  du 
moins  la  diminution  de  Tœdème,  mais  après  deux  mois  de  traitement 
la  teneur  en  albumine  n'était  nullement  modifiée.  Dans  l'intervalle, 
le  27  avril,  à  Toccasion  de  ses  règles  la  malade  avait,  eu  vers  la  face 
une  poussée  érysipèlateuse.  Cette  poussée  dura  jusque  vers  le  2  mai; 
vingt-quatre  heures  plus  tard  elle  avait  presque  disparu,  ne  laissant 
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d'autre  trace  qu^un  peu  plus  d'oedème  de  la  face  et  un  peu  de  desqua- 
mation . 

Deux  mois  plus  tard  la  malade  quitta  l'hôpital,  elle  n'avait  pas  eu  de 
nouvelle  éruption.  L'état  général  était  bon,  mais  l'urine  renfermait 
toujours,  en  apparence  du  moins,  la  même  quantité  d'albumine  (1). 

Cette  observation  semble  moins  intéressante  qu'elle  n*est  en 
réalité.  Rien  d'étonnant  de  voir  de  fréquents  érysipèles  chez 
une  malade  scrofuleuse  sujette  à  des  troubles  cardiaques  et  à 
de  l'albuminurie,  mais  le  fait  que  Ton  doit  remarquer  c'est  la 
coïncidence  de  Térysipèle  et  de  la  menstruation. 

L'observation  suivante  offre  plus  d'intérêt.  L'érysipôle  se 
manifeste  chez  une  personne  dont  l'état  général  est  assez  bon. 
bien  qu'elle  soit  scrofuleuse.  L*ezanthème  précède  rapparitioi? 
des  règles. 

Obs.  V.  «-  J'ai  été  sppelê  récemment  à  donner  des  soins  à  une 
jeune  femme  de  21  ans,  qui  est  depuis  peu  au  service  d'une  personne 
de  ma  famille  :  quelques  jours  après  son  installation  elle  a  été  prise 
de  malaise,  de  frissons,  d'anorexie,  et  elle  a  annoncé  à  ses  maîtres 
qu'allé  allait  avoirun  érysipèle;  qu'elle  y  était  sujette  presque  à  chaque 
époque,  avant  l'arrivée  de  ses  règles,  lesquelles  sont  toujours  en  re- 
tard. En  effet,  la  face  n'a  pas  tardé  à  se  colorer  et  à  s'œdématie^,su^ 
tout  autour  du  nez.  La  fièvre  s'est  allumée,  les  ganglions  du  cou  sod( 
pris,  el  la  malade  a  accusé  un  sentiment  de  chaleur  très-désagréable. 

Des  lotions  de  sureau  ontété  faites,  un  laxatif  prescrit,  une  sangsue 
a  été  appliquée  à  la  vulve  pour  accélérer  l'apparition  de  l'hémorrha- 
gie  menstruelle,  attendue  en  vain  depuis  quelques  jours.  Le  sang  a 
enfin  paru,  et  l'érysipèle  est  entré  en  évolution.  Il  n'avait,  du  reste, 
entraîné  que  peu  de  réaction  générale  ;  sa  coloration  était  d'un  rooge 
jaune  et  le  liséré  des  bords  à  peine  saillant. 

Cette  malade  perd  en  blanc  dans  l'intervalle  de  ses  époques  ;en^ 
offre  une  certaine  bouffissure  de  la  face  et  tous  les  attributs  dn  tem- 
pérament strumeux  (2). 

(i)  Danloe.  Th.  de  Paris,  1874,  n^  iil,  obs.  XI,  p.  2d. 
(2)  Grellety.  Erysipèle  lié  à  la  menstruation.  Gaz.  obstitricale^îQ  «vrili^^ 
p.  113. 
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Gomme  il  est  facile  de  s'en  assurer  par  les  observations  pré- 
cédentes, et  par  celles  que  nous  donnerons  dans  la  suite,  Téry- 
sipèle  menstruel  est  des  plus  bénins  :  ce  caractère  particulier 
ressort  singulièrement  dans  une  observation  de  Thomas  (1), 
que  nous  résumerons  en  partie.  La  malade,  infirmière  dans 
un  service  du  professeur  Lorain,  continuait  son  service  durant 
ses  accès  d'érysipèle. 

Obs.  VI.  —  Marie  N...,  infirmière,  âgée  de  23  ans,  est  sujette  à 
des  érysîpèles  reveirant  périodiquement  presque  à  chaque  époque 
menstruelle,  sans  fièvre,  sans  malaise  assez  grand  pour  la  forcer  k 
interrompre  son  service,  fort  pénible,  d'infirmière.  Qourmes  dans 
l'enianoe  ;  face  boufïïe  particulière  aux  scrofuleux;  point  d^autres  tra- 
ces de  scrofule.  Fièvre  typhoïde  il  y  a  trois  ans  et  demi  ;  les  règles 
se  sont  montrées  pour  la  première  fois  à  Tàge  de  17  ans,  mais  les 
fonctions  menstruelles  ont  mis  trois  ans  à  se  régulariser;  de  17  à 
20  ans  notre  malade  était  quelquefois  trois  ou  quatre  mois  sans  voir; 
lorsque  les  règles  venaient,  elles  étaient  ordinairement  fort  abon- 
dantes. Depuis  trois  ans,  les  fonctions  menstruelles  s'accomplissent 
avec  une  régularité  parfaite;  les  règles  durent  huit  jours. 

Le  premier  érysipèle  se  serait  montré  il  y  a  trois  ans  et*  demi,  à 
une  époque  menstruelle;  les  époques  suivantes  ne  s'accompagnèrent 
pas  d'érysipèle.  La  malade  était  alors  dans  son  pays  en  Auvergne. 
Elle  vint  à  Paris  peu  après.  Elle  n'éprouva  aucun  des  troubles  mens- 
truels que  le  séjour  des  grandes  villes  occasionne  souvent  chez  les 
jeunes  paysannes.  Pendant  Thiver  de  1872-73  survint  le  deuxième 
érysipèle  qui  coïncida  avec  les  règles  et  fut  suivi  de  six  autres 
coïncidant  également  avec  les  époques  menstruelles.  L'écoulement 
sanguin  était  normal.  On  crut  devoir  prescrire  l'huile  de  foie  de 
niorue,  en  raison  du  tempérament  lymphatique  de  la  malade.  Les 
érysipèles  disparurent  avec  le  retour  de  la  bonne  saison  et  ne  se  mon- 
trèrent pas  jusqu'à  cet  hiver,  1874-75.  Au  mois  de  février,  la  malade 
est  à  son  -cinquième  érysipèle.  Il  n'est  peut-être  pas  sans  intérêt 
d'observer  que  cette  fille  est  occupée  dans  un  service  d'accouchements 
au  pansement  des  femmes,  et  au  nettoyage  des  enfants. 

Description  détaillée  (Vune  des  attaques  d^érysipèle  (février  1875).  Le 
l^  février,  h  6  heures  du  matin,  cette  fille  a  senti  une  forte  boufiée 


(1)  Thomas.  Th.  de  Paris^  1875,  n»  150,  p.  33. 
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de  chaleur  et  des  picotements  dans  la  face  gauche.  A  l'heure  de  la 
visite  cette  joue  est  occupée  par  une  plaque  d^un  rouge  uniforme, peu 
vif.  Peu  de  douleur  à  la  pression  ;  la  tuméfaction  n^est  pas  très-con- 
sidérable et  n'offre  pas  encore  de  limites  bien  nettes,  mais  le  derme 
a  déjà  perdu  de  sa  souplesse.  Pas  de  fièvre.  La  malade  continue  eoo 
service  d'infirmière.  Pas  d'angine,  aucun  engorgement  ganglionnaire. 
On  ne  trouve  aucune  trace  d'écorcbure. 

Le  2.  La  rougeur  a  gagné  la  paupière  gauche  et  la  moilié  du 
front  du  môme  côté.  Sur  le  front,  la  rougeur  est  bien  nettement  limi- 
tée par  un  bourrelet  qu'il  est  facile  de  sentir  en  promenant  le  doigl 
sur  le  front.  La  pression  ne  produit  pas  de  douleur,  pas  de  ganglion? 
engorgés.  La  rougeur  est  toujours  pâle,  le  derme  est  dur,  le  doigt  ne 
laisse  pas  d'empreinte  comme  sur  la  peau  œdématiée,  la  surface  cu- 
tanée est  lisse  et  brillante. 

Le  3.  Ce  matin,  nouvelle  bouffée  de  chaleur  sur  la  joue  droite 
où  Ton  voit  une  plaque  exanthématique  tout  à  fait  semblable  à  celle 
de  la  joue  gauche.  La  plaque  de  la  jone  gauche  a  pâli:  le  derme  est 
toujours  dur  au  toucher.  Langue  nette,  appétit  excellent,  pas  de 
fièvre;  la  malade  éprouve  seulement  un  peu  de  fatigue  le  soir. 

Le  4.  L<L'S  règles  sont  venues  dans  la  journée  d'hier,  Técoule- 
ment  sanguin  est  tout  à  fait  normal.  La  rougeur  de  la  face  prend  un 
aspect  marbré.  On  conseille  de  prendre  chaque  jour  une  cuillerée 
d'huile  de  foie  de  morue. 

Le  5.  La  rougeur  persiste  ;  desquamation  furfuracée,  extrêmement 
fine  sur  la  joue  gauche. 

Le  6.  La  rougeur  commence  à  s'effacer.  Les  règles  coulent  toujours. 
Pas  de  nouvelle  poussée  érysipélateuse. 

Le  9.  L'écoulement  menstruel  s'arrête. 

Le  10.  L'érysipèle  a  disparu,  mais  la  face  est  encore  bouffie. 

Période  intercalaire;  quinze  jours  après  les  règles  l'examen  des 
parties  envahies  antérieurement  par  l'érysipèle  permet  de  constater 
la  persistance  d'un  peu  de  boursoufflure  de  la  face  et  d'un  certain 
degré  d'induration  du  derme. 

Mars.  Nous  nous  proposions  d'observer  de  nouveau  la  maladp  à 
l'époque  menstruelle,  mais  elle  a  eu  à  ce  moment  une  varioloMe. 

Deuxième  catégorie.  —  Les  érysipèles  de  la  seconde  catégorie 
apparaissent,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  trou- 
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Mes  quelconques  (obs.  IX),  chez  des  femmes  assez  robustes, 
mais  en  général  lymphatiques. 

Us  sont  remarquables  en  ce  qu'ils  apparaissent  constam- 
ment avec  les  règles,  cessent  pendant  la  grossesse  pour  se  ma* 
nifester  de  nouveau  avec  le  retour  de  la  menstruation  (obs.  VIII 
et  ÎX).  Quelquefois  la  malade  a  eu  un  ou  plusieurs  érysipèlas 
avant  la  puberté,  comme  dans  Tobservalion  de  M.  Ladmi- 
ral  [1). 

Obs.  VII.  La  nommée  Virginie  Perrin,  âgée  de  18  ans,  couturière, 
est  entrée  le  15  février  1875,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Lasègoe  (hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Charles,  n»  31).  Cette  jeune 
lille  est  ordinairement  d'une  bonne  santé,  cependant  elle  est  un  peu 
anémique,  ses  règles  manquent  quelquefois  et  sont  peu  abondantes. 
Pas  d'habitus  scrofuleux. 

Avant  Térysipèle  actuel  celte  malade  en  a  déjà  eu  trois.  Un  à  l'âge 
(le  7  ans,  les  deux  autres  aux  époques  menstruelles  précédentes, 
L'érypèle  actuel  coïncide  aussi  avec  l'époque  menstruelle.  Le  il  fé- 
vrier, frissons  répétés,  perte  d'appétit,  céphalalgie,  un  peu  de  toux. 
Pas  d'angine,  mais  écorchures  et  croûtes  dans  le  nez. 

Le  14.  Douleur  de  tète  très-vives,  puis  rougeur  de  la  face  débutant 
par  le  nez. 

Le  15.  La  moitié  droite  delà  face  est  rouge,  d'une  teinte  uniforme 
présentant  quelques  phlyctènes  et  formant  au  niveau  du  front  un  bour- 
relet bien  marqué.  Fièvre  assez  forte,  P.,  112.  T.,  38**,2.  La  langue 
est  chargée,  l'appétit  nul,  pas  de  garde-robe  depuis  trois  jours.  Les 
l'ègies  apparaissent  le  15,  elles  sont  peu  abondantes  et  peu  colo- 
rées. 

Le  16.  I^s  règles  continuent  ;  l'éruption  s^est  étendue  depuis  hier. 
P.,  110.  T.38«. 

Le  17.  Douleurs  assez  vives  dans  les  articulations.  T.,39<>,4.  Purga- 
tif. L'exanthème  a  gagné  la  partie  gauche  de  la  face  ;  il  s'étend  de- 
puis lu  commissure  des  lèvres  jusqu*à  la  naissance  des  cheveux;  les 
oreilles  sont,  intactes  ainsi  que  le  cuir  chevelu.  Les  règles  cessent 
d'être  rouges,  elles  sont  remplacées  par  des  fleurs  blanches.  Les  urines 
sont  peu  abondantes,  chargées,  et  contiennent  un  peu  d'albumine* 

(l)  Thomas.  Th,  citée,  p.  29. 
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Le  19.  L'érysipôle  a  p&li,  répiderme  se  desquame  en  plaques  peu 
étendues.  T.,  37^6.  P.,  80. 
La  langue  se  déterge,  l'appétit  revient. 
Le  26.  La  malade  est  complètement  guérie  et  demande  son   exeat. 

L'érysipèle  se  déclare  chez  d'autres  malades  pour  la  pre< 
mière  fois  pendant  la  vie  menstruelle,  longtemps  même  après 
la  puberté,  sans  cause  appréciable. 

Obi.  VIII  (1).  La  fille  Renoux  (Louise),  journalière,  âgée  de  28  ans, 
est  d'une  constitution  peu  robuste,  d'un  tempérament  lymphatique 
prononcé.  Réglée  à  Tàge  de  15  ans,  la  menstruation  s'est  toujours 
faite  très-régulièrement,  sans  s*9ccompagner  d'aucun  phénomène 
insolite.  L'écoulement  sanguin  durait  huit  jours,  précédé  et  suivi  de 
leucorrhée  abondante.  11  y  a  trois  ans,  sans  cause  appréciable  elle  a  été 
prise  pendant  une  époque  menslruoUe  d^un  érysipèle  du  visage  qui  a 
duré  le  même  temps  que  les  règles  pour  disparaître  avec  elles.  Pen- 
dant la  durée  de  Térysipèle  l'écoulement  menstruel  était  aussi  abon- 
dant que  de  coutume.  Depuis  ce  moment,  elle  a  été  prise  chaque  mois 
d'un  érysipèle  du  visage,  qui  commençait  avec  les  règles,  durait  le 
même  temps  qu'elles,  et  disparaissait  avec  elles. 

Elle  devient  enceinte  une  première  fois,  pendant  tout  le  temps  de 
la  grossesse  Térysipèle  ne  se  reproduit  pas.  La  malade  allaite  son 
enfant;  les  règles  reparaissent  deux:  mois  après  l'accouchement  et 
aussitôt  Térysipèle  du  visage  se  manifeste  de  nouveau  à  chaque  épo* 
que  menstruelle. 

La  malade  devient  enceinte  une  deuxième  fois,  l'érysipèle  ne  se 
reproduit  plus  et  aucun  phénomène  critique  ne  semble  le  remplacer. 
Elle  accouche;  ses  règles  se  reproduisent  pour  la  première  fois  quel- 
ques jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Elle  est  de  nouveau  reprise 
d'un  érysipèle  du  visage  sans  aucun  phénomène  prodromique  soit 
général,  soit  total. 

On  administre  20  grammes  d'huile  de  ricin. 

L'érysipèle  ne  s'étend  pas,  ne  s*accompagne  pas  de  phénomènes  fé- 
briles ;  après  huit  Jours  de  durée  il  disparaît  complètement,  l'éooale 
ment  menstruel  était  terminé  depuis  la  veille. 

(1)  0tt//.  de  thér.i  U  XXXIII,  p.  393é 
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Notre  neuvième  observation  nous  montre  un  érysipèle  apparu 
sous  rinfluence  d'une  émotion  violente  et  cessant  aussi  pen- 
dant la  grossesse. 

Obs.  IX.  —  Je  vis  au  Bureau  centrali  alors  que  j*y  faisais  le  service 
en  1848,  une  femme  de  48  ans,  qui  avait  eu  trois  enfants.  Cinq  ans 
avant,  étant  enceinte  et  presque  en  travail,  elle  éprouva  une  émotion 
murale  violente  (son  mari,  blessé  grièvement,  fut  rapporté  mourant 
chez  elle),  raccoucbement  eut  lieu  brusquement,  Tenfant  qui  naquit 
vivant  fut  atteint,  peu  de  jours  après,  d'attaques  épileptiformes  et 
succomba  après  quelques  mois.  Depuis  cette  couche  la  malade  était 
prise  au  moment  de  chaque  époque  menstruelle  (régulière  et  exacte 
d'ailleurs),  d'un  érysipèle  occupant  souvent  la  face  et  quelquefois 
Tune  des  épaules  ou  des  jambes.  Elle  a  eu  depuis  un  enfant  qu'elle  a 
amené  à  bien  et  qui,  âgé  de  deux  ans  en  ce  moment,  est  atteint  d'une 
bronchite  aiguë.  Cette  couche  nouvelle  n*a  en  rien  modifié  l'état  de 
la  malade  et  elle  a  toujours  vu  revenir  ses  érysipèles  à  chaque  époque 
menstruelle,  laquelle  est  d'ailleurs  restée  régulière.  C'est  une  femme 
dune  constitution  moyenne,  présentant  les  signes  extérieurs  du  tem- 
pérament nerveux  et  un  peu  lymphatique.  Elle  vit  dans  d'assez  bon- 
nes conditions  hygiéniques.  Au  moment  où  elle  vint  consulter  au 
Bureau  central  elle  présentait  une  sorte  de  bouffissure  non  colorée  de 
la  face,  peu  marquée  au  nez,  avec  signes  de  congestion  cérébrale, 
ëtourdi&sements,  céphalalgie,  trois  prodromes  qu'elle  a  observés  dans 
les  autres  attaques.  L'éryiipèle  a  manqué  seulement  à  la  dernière 
époque,  il  y  a  un  mois.  Elle  avait  pris  auparavant  quelques  doses  de 
rhubarbe.  Pendant  quelque  temps  elle  a  pris  un  peu  de  quinquina  et 
un  peu  de  fer.  Constipation  habituelle. 

Je  prescris  pour  l'époque  actuelle  30  grammes  de  sulfate  de  soude, 
et  pour  plus  tard,  0,60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine,  répétés 
trois  jours  avant  Tépoque  (1) 

A  rapproche  de  la  ménopause,  alors  que  Torganisme  de  la 
femme  s*apprête  à  subir  une  révolution  au  moins  aussi  impor- 
tante qu'à  la  puberté)  par  suite  de  la  suppression  du  flux  men- 
struel, on  rencontre  des  érysipèles  supplémentaires  assez  £ré* 

(1)  Béhier.  Conférences  de  o/trii  méd,  Parii|  1864; 
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quents.  Mais,  en  général,  ils  sont  plus  violents  et  précédent 
Tapparition  des  règles. 

Obs.  X.  —  J*ai  observé  (1),  dans  le  service  de  M.  le  D'  Besnier, 
à  l'hôpital  Saint-Louis,  un  cas  d*érysipèlc  qui  présentait  des  rapports 
avec  le  précédent  (obs.  V),  sauf  cette  différence  qu'il  a  été  plus  vio- 
lent. La  malade  en  cause,  Agée  de  37  ans,  par  conséquent  touchant i 
la  ménopause,  élait  entrée  à  Thôpital  pour  s'y  faire  traiter  d'un  &cn<: 
pilaris,  de  nature  arthritique.  La  guérison  était  à  peu  près  coroplète 
lorsqu'elle  a  été  prise  d'un  érysipèle  intense  de  la  face  (il  n*en  existait 
pas  dans  la  salle,  et  le  mal  ne  s'est  pas  propagé).  L*ovulation  élait 
retardée,  et  un  mieux  sensible  a  suivi  l'hémorrhagie  normale. 

On  a  encore  vu  Térysipèle  se  maniiester  régulièrement  un 
peu  avant  la  menstruation,  d'une  façon  transitoire,  lorsque 
cotte  dernière  a  reparu,  après  une  cessation  plus  ou  uioius 
longue,  sous  Tinfluence  d*un  traitement  ferrugineux. 

Obs.  XI.  —  Anna  s...,  anémique,  n'a  pas  ses  règles  depuis  un  ao. 
Un  traitement  ferrugineux  rappelle  le  flux  menstruel,  les  deux  pre- 
miers mois  du  retour  des  règles,  érysipèle  facial  précédant  de  deux 
jours  l'apparition  du  flux  menstruel  durant  quinze  jours.  Température 
assez  élevée.  Œdème  cutané  persistant,  de  la  face  (i). 

Devons-nous  considérer  comme  fortuite  celte  coïncidence  de 
Térysipèle  avec  le  retour  des  règles,  à  la  suite  d'un  traitement 
par  les  martiaux?  Non,  certainement.  Il  a  été  bien  constaté,  en 
effet,  par  tous  les  thérapeutistes,  et  spécialement  par  Trous- 
seau (3)  que  les  ferrugineux  exercent  fréquemment  une  grande 
influence  sur  la  peau,  influence  qui  se  traduit  par  des  pustules 
d*acné  localisées  de  préférence  au  visage  et  au  thorax;  d'autre 
part,  ces  mêmes  martiaux  facilitent  les  règles  chez  les  femmes 
de  bonne  constitution,  mais  les  entravent  en  partie  ou  les  re- 


(OGrellely.  Loc.  cit.,  p.  113. 

(2)  Serrand.  Th.  de  l'aris,  1872, 

(3)  Trousseau  et  Pldoux.  Traité  de  thér,^  9«  éd.,  1875,  p.  17-18. 
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lardeut  chez  le  plus  grand  nombre.  Il  n'est  donc  pas  étonnant 
devoir  ces  deux  actionsse  combiner  et  donner  lieu  à  unérysipèle 
facial  supplémentaire.  Ce  sentiment  est  d'autant  plus  acceptable 
qu'il  peut  trouver  un  nouvel  appui  dans  la  dépendance  relative 
de  la  menstruation  et  des  fonctions  cutanées,  dépendance  que 
nous  ferons  surtout  ressortir  dans  la  troisième  partie  de  eu  mé- 
moire. 


J{"  calégone,  —  Nous  avons  classé  dans  cette  catégorie  les 
érysipèles  périodiques  api'ès  suppression  des  règles.  Coiume 
il  est  facile  de  le  supposer,  d'après  les  raisons  que  nous  avons 
exposées  à  propos  de  la  dixième  observation,  cet  érysipèle  n'est 
pas  rare  au  moment  de  la  ménopause.  Nous  n'en  citerons  qu'un 
seul  exemple  emprunté  au  professeur  Béhier  ^1). 

Obs.  XII.  —  il  s'agit  d'une  femme  de  54  ans,  chez  laquelle,  au  mo- 
ment où  s'étnblit  la  ménopause,  les  règles  furent,  à  époques  exacte- 
ment correspondantes,  remplacées  par  dc5  érysipèles  delà  fnce.  Les 
phénomènes  généraux  ne  furent  pns  sans  gravité,  et  furent  presque 
toiijoufs  caractérisés  par  du  cornu.  L'attaque,  en  elle-même  ne  néces- 
sita pns  do  trnitement  particulier,  mais  la  maladie  ne  cessa  de  se 
reproduire  que  sous  l'influence  de  75  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine,donné8  chaque  jour  ot  dont  l'usage  fut  commencé  six  jours  avant 
^e  moment  des  anciennes  époques  mcnf-triicllos  et  continué  pendant 
l«  temps  de  leur  duréo  d'autrefois. 

Dans  certains  cas  Térysipèle  a  tantôt  coïncidé  avec  les  règles 
et  les  a  tantôt  remplacées.  M.  Aubrée  eu  a  rapporté  un  cas  dans 
sa  thèse  (2). 

Obs.  XIII.  —  Une  jeune  lillc  de  18  ans,  couchée  au  n»  27  de  la  solle 
Saint-Charles,  à  la  Pitié,  souffrant  d'un  érysipèle  de  la  face  qui  se 
inonlrail  pour  la  septième  fois  depuis  six  mois,  revenant  pôriodique- 

(I)  Béhier.  CUn.méd.  Paris,  1864. 
(2)\tib«'ée.  Th,  de  Paris,  1857. 

Ann.  gjriu,  vol.  XII.  *^ 
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ment  à  chaque  époque  des  régies  qui,  tantôt  ont  manqué  oomplèU'. 
ment  ou  qui  ont  été  notablement  diminuées. 

Ce  fait  qui  n'est  pas  isolé,  tendrait  à  nous  faire  admettre  que 
les  règles  ne  se  dévient  pas  seulement  sous  forme  d'hémorrha- 
gie  par  un  organe  quelconque  et  que  les  déviations  menstru^ 
les,  véritables  prêtées,  peuvent  revêtir  le  caractère  d'affections 
n'ayant  en  apparence  aucun  rapport  avec  les  règles.  L'obserra- 
tion  suivante  est  la  meilleure  preuve  à  citer  en  faveur  de  cette 
opinion.  Ici,  les  règles  disparaissent,  sont  remplacées  d'abord 
par  des  érysipèles,  puis  par  des  hémoptysies. 

Ofis.  XIV.— Elisa  D...,21  ans, célibataire  et  couturière,  pâle  etiym- 
phatique,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santéjusqu'àcesdernièrosunDé^. 
A  cette  époque,  ses  règles,  régulières  jusqu'alors,  cessèrent  tout  s 
eoup  de  paraître.  Peu  après,  une  large  plaque  d'érysipèle  parut  sur  le 
côté  droit  du  corps,  disparut  promptement  mais  reparut  à  chaque 
époque  menstruelle  en  durant  un  peu  plus  longtemps;  cet  érysipélp 
périodique  se  montra  ainsi  pendant  onze  ou  douze  mois,  et  pendan: 
tout  ce  temps  il  y  avait  absence  des  règles.  Cette  éruption  s'accompi- 
gnait  de  fièvre,  de  malaise,  de  défaillances,  durait  deux  ou  trois 
jours,  puis  disparaissait. 

Au  bout  d'un  an,  malgré  Tabsecce  des  règles,  Térysipèle  menstruel 
cessa  de  paraître,  il  y  eut  de  la  toux,  et,  à  chaque  époque,  la  malade 
vomit  du  sang. 

Cet  état  durait  depuis  trois  mois,  quand,  en  même  temps  que  Thé- 
morrbagie  supplémentaire,  aine  teinte  bleue,  noirâtre,  se  montre  vers 
Tangle  interne  de  l'œil  gauche.  Le  lendemain  une  lai*ge  tache  existait 
sous  chaque  œil. 

Depuis  cette  époque  les  taches  noires  persistent  sous  chaque  œil, 
deviennent  plus  étendues  et  d'une  couleur  plus  foncée  à  chaque  épo- 
que menstruelle  (1). 

Si,  après  avoir  ainsi  classé  les  cas  d'érysipèles  supplémen- 
taires par  catégories,  nous  revenons  sur  nos  observations  pour 


fl)  IhAblinquarterly  Joum.  of  med.,  1855,  t.  XIX,  p.  293. 
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Aire  une  étade  d'ensemble,  beaucoup  plus  générale,  nous  ver- 
rons que  de  cette  étude  découlent  de  précieux  enseignements. 

Passons  sur  les  caractères  bénins  de  cet  exanthème,  signalés 
plus  haut.  Pour  compléter  cette  question  de  pronostic,  recon- 
naissons  seulement  que  la  répétition  de  Térysipèle  varie  avec 
la  fonne  qu'il  revêt  et  le  moment  où  il  se  manifeste.  Les  scro- 
fuleuses,  de  même  que  les  femmes  arrivées  sur  la  an  de  leur 
fie  menstruelle,  ont  une  aptitude  spéciale  à  ces  poussées  érysi* 
pélateuses  périodiques.  D'après  M.  Thomas  (1),  les  séries  con- 
tinues dont  la  moyenne  est  de  10  à  12  récidives,  mais  va  quel- 
quefois au-delà  de  30,  existeraient  en  plus  grand  nombre  que 
les  séries  interrompues. 

Ou  a  pu  remarquer  (observ.  IV,  V,  VU,  VIII),  que  Térysipèle 
se  manifeste  quelquefois  ches  des  femmes  sujettes  aux  pertes 
blanches .  Doit-on  appliquer  ici  strictement  le  principe  post 
hoc,  ergo  propter  hoc,  et  dire  avec  Grellety  (2)  :  «  Il  est  rare 
que  Técoulement  ne  soit  pas  précédé  et  suivi  de  leucorrhée?  » 
Cette  dernière  opinion  nous  paraît  un  peu  trop  aftirmative,  car, 
eniious  appuyant  sur  nos  observations  VI,  IX,  X,  XI,  XII, 
XIII  et  XIV,  où  il  n'est  nullement  fait  mention  de  leucorrhée, 
nous  pourrions  retourner  la  phrase  de  M.  Grellety  et  lui  don- 
ner un  sens  tout  opposé  on  supprimant  le  mot  «  ne  pas.  » 
Telle  n'est  pas  notre  intention.  Nous  crojons,  en  effet,  qu'il  n'y 
a  aucun  lien  entre  l'existence  simultanée  de  Térysipèle  et  de  la 
leucorrhée,  sinon  une  origine  commune  dans  un  état  général 
débilité,  lymphatique  ou  scrofuieux.  L'existence  de  l'un  n'im* 
plique  nullement  l'existence  de  l'autre  et  réciproquement. 

L'érysipèle  cataménial  nous  semble  éclaircir  un  point  très 
discuté  de  la  pathogénie  des  érysipèles.  On  sait  combien  les 
avis  sont  partagés  à  ce  sujet.  On  a  voulu  anéantir  la  distinc- 
tion des  érysipèles  chirurgicaux  et  médicaux  pour  n'admettre 
qu'une  seule  classe  d'érysipèle.  Ce  dernier  prendrait  toujours 


(l)  Thomu,  Th.  citée. 

C2)QreU6tj.  Gaz,  obst»  Lœ.  tfi^.,p.  114. 
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naissance  auprès  d*une  plaie  ou  d'une  excoriation,  par  suite  de 

■ 

la  propagation  de  rinilammation. 

Sans  vouloir  pénétrer  plus  ayant  dans  la  question  et  suppu- 
ter le  nombre  des  observations  où  cette  excoriation  a  ou  n  a  pas 
été  signalée,  nous  dirons  qu'il  répugne  au  sens  commua  d'ad- 
mettre, chez  un  grand  nombre  de  personnes,  Texistence  d'exco- . 
riations  toujours  et  seulement  au  moment  des  règles.  Grel-  ; 
L'ty,  en  signalant  la  même  objection,  la  résout  de  la  manière  : 
suivante.  Diaprés  cet  estimable  confrère,  la  muqueuse  nasale.  * 
chez  les  strumeux  ou  scrofuleux,  est  le  siège  de  fréquentés 
épistaxis  comme  aussi  d'ulcérations  susceptibles  de  servir  de 
porte  d'entrée  aux  produits  septiques.  Nous  regrettons  de  ue  . 
pouvoir  nous  ranger  à  cet  avis,  car  l'inspection  la  plus  rapiie 
des  observations  publiées  dans  ce  travail  prouve  que  rérysipèJe 
cataménialne  se  déclare  pas  seulement  chez  les  personnes  scro- 
fuleuses.  11  faut,  en  outre,  remarquer  que  les  lésions  signalées 
par  Grellety  du  côté  de  la  muqueuse  nasale,  surviennent  seule- 
ment à  un  degré  avancé  de  la  diathèse. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  sur  le  traitement  de  Térysi- 
pèle  cataménial.  A  part  le  traitement  ordinaire  des  crysipèles 
ordinaires,  il.présente  les  seules  indications  suivantes  : 

P  Si  Texanthème  se  manifeste  chez  des  sujets  débilik'S  ou 
scrofuleux,  prescrire  des  toniques  et  aiitiscrofuleux; 

2^  Faciliter  les  règles  par  des  emménagogues  (armoise,  aloè^'. 
pôdiluves  chauds,  etc.)>  surtout  s'il  y  a  aménorrhée  ou  dysmé- 
norrhée; 

3<^  On  se  trouvera  bien  aussi  d'user  des  sels  (sulfate,  bromhf- 
drate)  de  quinine.  L'exemple  de  Behier  est  bon  à  suivre  parce 
qu'il  a  eu  d'excellents  résultats. 

[A  9mvr€,) 
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UtDROPISIE  de  L'AMNIOS.  —  OROSSESSB  GÉMELLAIRE.  — 
MONSTRE  PIGOPAGE.  —  MORT  D*UN  DES  FOETUS  AVEC  DÉGÉ- 
NÉRESCENCE GRAISSEUSE.  —  ACCOUCHEMENT  A  SIX  MOIS 
£T  DEMI. 

Par  M.  le   Or  pilat. 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

MmeX...,  d'un  tenipérament  lyraphatico-nerveux,  âgée  de 
35  ans,  menstruée  régulière  neat,  a  déjà  eu  3  enfants  qui  sont 
arrivés  à  terme  et  sont  encore  vivants.  Les  règles  parurent, 
pour  la  dernière  fois,  vers  le  milieu  du  mois  de  novembre 
1^8.  Pendant  les  deux  premiers  mois,  Mme  X...  n'éprouva 
aucun  des  symptômes  qui  pouvaient  faire  croire  à  l'existence 
d'une  nouvelle  grossesse,  mais  à  partir  du  mois  de  février, 
c'est-à-dire  au  milieu  du  troisième  mois,  elle  s'aperçut  que  son 
abdomen  grossissait  d*une  manière  démesurée,  elle  n'éprouvait 
néanmoins  ni  nausées  ni  vorjissements,  son  appétit  diminua 
uu  peu  et  elle  eut  des  envies  fréquentes  d*uriner. 

Appelé  à  l'examiner  vers  la  fin  du  troisième  mois,  je  consta- 
tai, en  effet,  un  développement  assez  prononcé  de  Tabdomen, 
l'utérus  rémontait  déjà  à  3  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis;  en  pratiquant  le  toucher  vaginal,  je  trouvai  le  col  de 
Tulérus  un  peu  élevé,  mou,  turgescent.  Quant  au  segment 
inférieur,  il  était  à  la  hauteur  du  détroit  supérieur  du  bassin 
qu'il  bouchait  en  partie. 

En  présence  de  ce  fait  et  en  m'appuyant  sur  le  développe- 
ment  de  Tabdomen  et  de  l'utérus,  je  crus  devoir  déclarer  à 
Mme  X...  qu'il  était  fort  probable  qu'elle  était  enceinte,  mais 
qu'elle  était  probablement  plus  avancée  qu'elle  necroyait,  bien 
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qu'il  me  fûl  impossible  de  reconnaître  les  bruits  du  cœur  dn 
fœlus  par  l'auscultation  (1). 

Six  semaines  après  cet  examen  Mme  X..,  sentit  parfaitement 
les  mouvements  du  fœtus  ;  son  ventre  avait  acquis  ou  volome 
plus  considérable,  et  elle  éprouvait  déjà  de  la  gêne  dans  la  res- 
piration, surtout  durant  la  marche  qui,  du  reste,  était  assez 
pénible.  L^appétit  alors  était  normal,  mais  les  digestions  dif- 
ficiles  et  accompagnées  de  flatulence. 

J'examinai  de  nouveau  cette  dame  vers  la  an  du  cinqnième 
mois,  c'est-à-dire  vers  la  fin  d'avril,  je  constatai  par  le  palper 
abdominal  deux  corps  assez  distincts,  l'un  à  gauche,  Tantre  i 
droite,  ils  se  déplaçaient  facilement  et  fuyaient  sous  les  doigu 
à  la  moindre  pression.  L* utérus  remontait  au-dessus  deToni- 
bilic,  il  était  assez  tendu,  et  en  appuyant  alternativement  avec 
ies  mains  placées  sur  les  parties  latérales  du  ventre,  je  produi- 
sais  le  ballottement.  Je  fus  porté  à  croire  qu'il  existait  une 
grossesse  double,  bien  que  l'auscultation  pratiquée  avec  soin 
ne  me  fît  reconnaître  que  les  bruits  du  cœur  d'un  seul  fœtus: 
ils  s'entendaient  à  droite  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  coires- 
pondante.  Déjà  la  région  sus  pubienne  était  le  siège  d'un 
œdôme  assez  prononcé,  aucune  partie  fœtale  n'était  perçue  pir 
le  toucher  vaginal,  le  col  était  porté  en  arrière  et  difficile  à  at- 
teindre. 

A  partir  de  ce  moment,  sixième  mois,  le  ventre  acquit  un 
volume  extraordinaire,  la  gène  de  la  respiration  devint  très- 
pronoQCée,  les  jambes  commencèrent  à  se  tuméQer,  il  y  avait  à 
n'en  pas  douter  hyJramnios  compUquant  la  grossesse,  la  mar- 
che devint  impossible  et  la  malade  passait  une  partie  de  ses 
nuits  et  toute  la  journée  couchée  sur  une  chaise  longue,  la  tite 
relevée  par  des  oreillers. 

Bientôt  les  urines  se  troublèrent  et  furent  rendues  avec  diffi- 
culté, j'y  constatai  de  l'albumine  en  assei  grande  abondance 


(1)  Dans  les  grossesses  molaires  l'utérus  8*élève  plus  rapidement  vers  le  nom- 
bril que  dans  les  grossesses  ordinaires  et  o*est  là,  si  on  (lent  coroptede  qoelqoes 
autrea  pliénomèoea,  un  signe  de  présomption  de  la  présence  d'une  môle. 
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au  mojea  de  la  chaleur  et  de  l'acide  nitrique.  Le  sommeil  était 
troublé  par  des  cauchemars.  La  malade  devait  se  lever  plusieurs 
fois  pour  respirer  plus  librement. 

Vers  le  25  du  mois  de  mai  (six  mois  de  grossesse)  les  jambes 
et  les  (misses  œdématiées  prirent  un  volume  énorme.  Les  uri- 
nes devinrent  de  plus  en  plus  rares,  tout  en  continuant  à  con* 
(eair  beaucoup  d'albumine  ;  elles  finirent  par  se  supprimer 
complètement.  Il  y  eut  alors  des  troubles  delà  vue,  des  douleurs 
de  reins,  de  la  céphalalgie  et  de  l'agitation  qui  me  firent  redou- 
ter des  attaques  d'éclampsie.  Dans  cette  occurrence  je  pensai  à 
pratiquer  l'accouchement  prématuré  artificiel,  mais  avant  de 
prendre  une  pareille  détermination,  je  provoquai  une  consul- 
talion  qui  fut  acceptée  par  la  famille.  Le  D^  Paquet  vit  la  ma- 
lade avec  moi  et  partagea  ma  manière  de  voir.  Toutefois  avant 
d'agir  et  comme  dernière  ressource  je  proposai  de  soumettre  la 
malade  au  régime  lacté  avec  addition  d'eau  de  Vichy.  Au  bout 
de  quelques  jours  de  ce  traitement,  l'état  général  de  la  malade 
devint  meilleur,  les  urines  reparurent  avec  assez  d'abondance, 
elles  devinrent  claires,    mais  Talbumine   ne    disparut  pas. 
MmeX...  eut  des  nuits  meilleures,  mais  la  gêne  de  la  respira- 
tion, l'œdème  des  membres  inférieurs,  Timpossibilité  de  mar- 
cher persistèrent.  Enfin  le  2  juin  (six  mois  et  demi  de  gros- 
sesse), je  fus  mandé  dans  la  soirée  auprès  de  la  malade  qui 
commençait  à  ressentir  les  premières  douleurs  de  Tenfante- 
Qient;  on  sentait,  en  effet,  en  palpant  l'abdomen,  les  contrac- 
tions de  Tutérus  ;  les  bruits  du  cœur  du  fœtus  s'entendaient 
toujours  à  droite,  ils  étaient  faibles  et  ralentis.  Je  pratiquai  le 
toucher  vaginal  et  je  trouvai  le  col  de  l'utérus  effacé,  entre- 
ouvert  à  son  orifice  externe,  et,  au-dessus  du  pubis,  un  corps 
dur,  arrondi,  mobile,  que  je  pensai  être  la  tête  d'un  fœtus. 

Une  heure  et  demie  plus  tatd  je  revis  la  malade  qui  éprou- 
▼aildes  douleurs  plus  énergiques.  Le  toucher  me  fit  reconnaf- 
^  que  le  col  était  dilate  comme  une  pièce  de  5  francs,  la  poche 

des  eaux  commençait  à  bomber  à  travers  l'orifice  et  la  léte  du 

« 

iœtus  était  engagée  dans  la  cavité  du  bassin. 
J'attendis  que  l'orifice  fût  plus  dilaté  et  je  rompis  la  poche 
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des  eaux.  Il  s'écoula  alors  une  quantité  de.  liquide  anmiolique 
à\ine  couleur  verdâtre  que  je  pus  évaluer  à  7  ou  8  litres;  le  Ut 
de  la  malade  et  le  parquet  de  la  chambre  en  furent  inondée. 
Après  révacuMiou  des  eaux  Tutérus  reviiu  sur  lui-même,  loul 
eu  présentant  encore  un  volume  cousidérablc.  Ses  contractions 
devinrent  alors  plus  énergiques  et,  au  bout  de  quelques  mi- 
nutas, la  tête*  sortit  rapidement  ainsi  que  le  tronc  jusqu'à  la 
région  des  fesses,  il  y  eut  alors  uii  temps  d'arrêt.  Je  tirai  sur  U 
ivonc  avec  beaucoup  de  ménagement  pour  achever  Texpulsion 
sans  y  parvenir;  voulaut  connaître  la  cause  de  ce  contre- 
temps, j'introduisis  la  main  droite  dans  le  vagin,  j'amenai  faci- 
lement un  des  membres  inférieurs  au  dehors,  puis  ,lo  second. 
Je  m'aperçud  alors  que  le  siège  du  foetus  qui  vivait  encore  et 
respirait  facilement,  était  retenu  par  un  pédicule  allongé  et 
épais  de  3  à  4  cent.  J'introduisis  de  nouveau  la  main  dans  le 
vagin  et  constatai  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  qui 
ne  pouvait  franchir  la  vulve  et  remontait  jusqu*au  dessus  du 
détroit  supérieur  ;  je  la  saisis  vers  sou  sommet  avec  les  doigts 
et  parvins  non  sans  peine  à  l'extraire  en  totalité.  Pendant  cette 
manœuvre,  le  fœtus  s  était  en  panie  séparé  de  cette  masse 
charnue  par  suite  d*une  déchirure  assez  étendue  du  pédicule. 

L'enfant  fut  baptisé  et  mourut  quelques  minutes  après. 

A  part  une  hémorrhagie  qui  eut  lieu  après  la  sortie  de  la  tu- 
meur, par  suite  d'inertie  de  l'utérus  et  pour  laquelle  0,60ceDU- 
grauiuies  d'ergot  de  seigle  furent  administrés,  les  suites  de 
couches  ont  été  ti^s-naturelles  et  Mme  X...  se  rétablit  très-ra- 
pidement. 

En  examinant  la  tumeur,  volumineuse  comme  deux  têtes  de 
fœtus  à  terme,  arrondie  et  offrant  à  sa  surface  plusieurs  tu- 
meurs secondaires  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  je  recou- 
nus  dans  une  des  anfractuosités  la  présence  d'un  pied  bien  cour 
formé  ayant  le  développement  et  l'apparence  de  celui  d'un 
fœtus  de  4  mois  environ  ;  il  était  adhérent  à  un  simulacre  de 
jambe  et  de  cuisse  en  voie  de  décomposition.  Cette  dernière  se 
prolongeait  jusqu'au  pédicule  de  la  tumeur  ;  là  on  pouvait  en- 
core distinguer  des  fibres  musculaires  déchirées  qui  avaient 
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adhéré  aotérieurement  à  celles  des  fesses  du  fœtus  vivant  et 
avaient  formé  le  premier  moyen  d'union  entre  les  deux  parties. 
Le  fœtus,  qui  fut  expulsé  vivant,  était  bien  conformé;  c'était 
une  fille,  ses  organes  génitaux  étaient  normaux,  son  anus  était 
distinct  et  séparé  complètement  du  pédicule;  le  sacrum  lui- 
même  était  intact.  Ayant  incisé  une  des  petites  tumeurs  situées 
àTopposé  du  pied,jV  trouvai  de  la  matière  cérébrale  parfaite- 
ment reconuaissable  sans  traces  de  parties  osseuses  à  la  sur- 
face :  d'autres  tumeurs  également  incisées  offraient  dans  leur 
intérieur  de  la  matière  graisseuse  en  voie  de  décomposition. 
Point  de  trace  de  la  colonne  vertébrale  et  des  autres  membres  ; 
car  il  s'agissait  bien  ici  d'un  fœtus  mort  dans  le  sein  de  la  mère 
à  une  époque  peu  avancée  du  la  grossesse  et  en  voie  complète 
de  décomposition  ou  de  régression;  deux  anses  intestinales 
furent  aussi  trouvées  au  centre  de  la  tumeur  incisée,  elles  se 
confondaient  par  leurs  extrémités  avec  la  matière  dégénérée  et 
n'avaient  que  quelques  centimètres  de  longueur. 

La  décomposition  putride  qu'a  subie  rapidement  cette  pièce 
n'a  pas  permis  à  M.  Kelsch,  professeur  d'histologie,  d'eu  faire 
lexamen  avec  le  microscope. 

Ce  monstre  appartenait  saus  aucun  doute  à  la  famille  des 
eiisompbaliens,  genre pygopage.  ('elui  des  deux  êlresqui  a  sur- 
vécu à  l'autre  était,  comme  je  l'ai  dit,  parfaitement  conformé, 
sauf  vers  la  région  fessière,  et,  chose  remarquable,  il  ne  pa- 
raissait pas  avoir  souffert  dans  son  développement  de  la  pré- 
sence de  l'autre  fœtus  qui  était  mort  depuis  plusieurs  mois. 
La  peau  de  la  région  lombaire  se  réfléchissait  de  l'un  sur 
1  autre  individu,  au  bord  supérieur  du  sacrum  et  en  bas  au-des- 
sus de  l'anus.  La  peau  qui  avait  conservé  ses  caractères  nor- 
maux, dans  toute  l'étendue  du  pédicule  présentait  un  amincis- 
sement notable  et  une  consistance  gélatiniforme  sur  toute  la 
tumeur,  qu'elle  recouvrait    enlièrement.  Tout  fait  présumer 
que  le  fœtus  qui  vivait  au  moment  de  son  expulsion  aurait  con- 
tinué à  se  développer  d'une  manière  normale,  si  les  accidents 
iQultiplés,  survenus  chez  la  mère  par  suite  de  l'anomalie  que 
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présentait  Tœuf,  n'avaient  précipité  la  dénouement  en  prodm- 
sant  raccouchement  prématuré. 
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Essai  pratique  et  appréciation  du  forceps  du  D^  Tahhibb,  pir 
M.  Wasskiob.  —  Rapport  de  M.  Polaillon.  —  Ce  travail  a  été  écrit  à 
un  mom*)iit  où  l'opinion  des  accoucheurs  se  passionnait  pour  ou 
contre  le  nouvel  instrument  :  les  uns  ne  tarissant  pas  d'élog«s  sur 
rexcellenoe  de  ses  qualités,  les  autres  ne  voulant  lui  accorder  aacuD 
mérite,  aucun  avenir  dans  la  pratique. 

M.  Wasseige  se  range  parmi  ces  derniers.  «  Aucune  des  modifica- 
tions proposées  )  dit-il,  n'est  absolument  nécessaire,  toutes  compliquent 
un  instrument  admirable  pur  sa  simplicité  et  la  facilité  de  son  appli- 
cation. Il  faut  donc  renoncer  pratiquement  au  forceps  du  profe«seur 
Tarnier,  malgré  les  avantages  qu'il  paraissait  présenter.  » 

M.  Wasseige  fonde  son  a[»préciation  sur  six  observations  que  nous 
allons  examiner. 

Dans  la  première  observation,  il  s*agit  d*un  accouchement  gémel- 
laire chez  une  femmo  rachitique  avec  baf^sin  rétréci.  Le  diamètre  ao- 
téro-postérieur  du  détroit  supérieur  ne  mesurait  que  7  centimètres. 
Le  premier  enfant  se  présentait  par  le  sommet.  On  applique  le  for- 
ceps Tarnier  dans  le  sens  du  diamètre  transverse  du  bassin.  On 
exerce  des  tractions  en  ayant  soin  de  maintenir  toujours  les  brancbeâ 
de  traction  à  1  centimètre  environ  d?s  branches  de  préhension.  U 
tête  descend  assez  facilement  en  exécutant  un  mouvement  de  rotation 
et  de  déflexion  à  la  suite  desquels  Tocciput  revient  en  avant  et  se 
renverse  petit  à  petit  vers  les  pubis.  Au  moment  où  la  tête  se  dégage 
de  la  vulve,  celle-ci  est  assez  tendue  pour  qu'on  puisse  craindre  une 
déchirure  :  aus&i  on  pratique  deux  petites  incitions  latérales.  L'ac- 
couchement pst  terminé  sans  encombre  par  Textraction  du  deuxième 
enfant  qui  se  présente  par  le  siège. 

Deuxième  observation.  Femme  de  22  ans,  à  terme,  avec  un  bassin 
rachitique  qui  mesure  d'avant  en  arrière  8  centimètres.  Présentation 
du  sommet  en  première  position,  variété  transversale.  En  présence 
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de  rinsofâsance  des  contraotions  et  du  rôtréciaedment  du  bassin,  on 
applique  le  forceps  Tarnier  dans  le  sens  du  diamètre  transverse  du 
bassin.  Après  Particulation,  on  commence  des  tractions  dans  la  dl« 
rection  des  manches  de  préhension.  On  doit  bientôt  les  faire  ônergi- 
quement  pour  faire  franchir  à  la  tète  le  rôtrécissement.  Ce  n'est 
qu'après  des  efforts  notables  que  la  tète  descend  dans  Texcavation 
pelvienne;  arrivée  là,  elle  est  arrêtée  de  nouveau  ;  on  a  beau  tirer, 
elle  semble  clouée  en  place  ;  c'est  que  la  tête  reste  en  position  tran- 
sversale et  n'exécute  paa  son  mouvement  de  rotation.  Nous  devons 
rapprocher  le  manche  de  traction  des  branches  de  préhension  et  exer- 
cer un  mouvement  de  rotation  d'un  quart  de  cercle,  pour  ramener 
Tocciput  en  avant,  puis  nous  opérons  le  dégagement  de  la  tète  en  exé- 
cutant le  mouvement  de  détlexion.  Le  périnée  est  intact.  L'enfant 
venu  aa  monde  en  étut  de  mort  apparente  est  rappelé  à  la  vie  par  les 
moyens  appropriés.  Les  suites  de  couches  furent  compliquées  de 
lièvre,  de  lochies  fétides,  de  ballonnement  du  ventre  et  de  phlêgmatia 
alba  dolena.  Néanmoins  la  femme  guérit. 

Dans  la  troisième  observation,  il  s'agit  encore  d'une  femme  avec  un 
rétrécissement  rachitique  du  bassin,  dont  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur  mesure  7  centimètres  1/2.  A  sept  mois  et  demi,  M.  Wasseige 
pratique  l'accouchement  prématuré.  Comme  la  tète  est  arrêtée  au- 
dessus  du  rétrécissement,  il  applique  le  forceps  Tarnier.  Cette  appli- 
cation ne  présente  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  que  les  manches  des 
branches  de  préhension  sont  pour  ainsi  dire  enfoncées  dans  le  péri- 
née et  cependant,  malgré  cela,  les  cuillers  n'embrassent  pas  bien  la 
tète.  Craignant  que  l'instrument  no  lâche  prise,  M.  Wasseige  retire 
le  forceps  Tarnier  et  termine  l'accouchement  avec  le  forceps  ordinaire. 
QwUrième  obserwation.  Femme  rachitique  à  terme  avec  un  bassin 
mesurant  7  centimètres  1/2  d'avant  en   arrière.  Présentation  du  som- 
met en  variété  transversale.  Gomme  l'enfant  est  vivant,  M.  Wasseige 
tente  une  application  de  forceps  sans  grand  espoir  d'aboutir,  parce 
que  la  tète  présente  d'assez  fortes  dimensions.  Le  forceps  Tarnier  est 
appliqué  sans  grande  difliculté.  Mais  de  fortes  tractions,  répétées  à 
plusieurs  reprises,  ne  parviennent  pas  è  engager  la  tète.  On  retire 
n&strumentet  on  termine  l'accouchement  par  la  céphalotripsie, 

Ia cinquième  observation  a  encore  pour  sujet  une  femme  dont  le  bas* 
ain  est  vicié  (9  centimètres  d'avant  en  arrière).  Cette  femme  avait 
subi  en  ville  plusieurs  applications  de  forceps,  lorsqu'elle  fut  envoyée 
à  la  clinique  de  M.  Wasseige.  Les  contractions  utérines  étaient  peu 
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nombreuses,  mais  fort  douloureuses.  La  vulve  était  fortement  œdé- 
mailée.  Le  fœtus  se  présentait  par  le  sommet  et  avait  cessé  dcvivr?. 
M.  Wasseige  applique  le  forceps  Tarnîer.  Son  articulation  est  située 
profondément;  malgré  cela  les  cuillers  n'embrassent  pas  bien  la  tète. 
Dans  la  conviction  que  Tinstrumeot  glissera,  on  le  retire  pour  ap- 
pliquer le  forceps.  Mais  celui-ci  ne  réussit  pas  à  extraire  la  t^te.  On 
emploie  alors  le  forceps-scie,  mais  la  scie  à  chaîne  se  casse  et  il  faut 
retirer  l'instrument  pour  recourir  à  la  céphalotripsie.  La  patiente  sac- 
combe  à  une  métro-péritonite  au  bout  de  six  jours. 

Dans  la  sixième  observcUion,  il  s^agit  toujours  d'une  femme  avec  un 
bassin  rétréci.  Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  en  deuxième  posi- 
tion, variété  postérieure.  Application  du  forceps  Tarnier  dans  la  di- 
rection du  diamètre  oblique  gauche  du  bassin,  alors  que  la  tète  appuie 
sur  le  détroit  supérieur.  La  tète  étant  bien  saisie,  on  dispose  le  man- 
che tracteur  sur  lequel  on  exerce,  suivant  les  règles  posées  par 
M.  Tarnier,  des  tractions  soutenues  et  assez  énergiques.  Sous  leur 
influence,  la  tète  finit  par  franchir  le  détroit  supérieur  et  par  arriver 
dans  le  bas  de  l'excavation.  On  continue  à  exercer  les  tractions,  mais 
la  tète  reste  immobile.  On  reconnaît  bientôt  que  Taccouebement  ne 
peut  se  tel  miner  sans  un  mouvement  de  rotation.  Aussi  réunissant  !e 
manche  de  traction  aux  manches  de  préhension,  M.  Wasseige  exerce 
un  mouvement  de  rotation  de  la  droite  vers  la  gauche,  puis  tire  dans 
Taxe  de  la  vulve  et  dégage  la  tète  par  un  mouvemeut  de  déÛexion. 

Il  était  nécessaire,  Messieurs,  de  résumer  les  observations  de 
M.  Wasseige  pour  bien  vous  faire  connaître  les  conditions  dans  les- 
quelles notre  confrère  s'est  placé  pour  établir  son  jugement. 

J'avoue  que  je  trouve  étrange  qu'il  n'ait  choisi  comme  sujets  de 
ses  observations  que  des  femmes  présentant  des  bassins  rétrécis  et 
îrréguliers,  c'eat-à-dire  des  cas  dans  lesquels  toute  espèce  de  fortepi 
échoue  ou  peut  échouer.  \  ce  point  de  vue,  la  quatrième  et  la  cinquième 
observation  sont  sans  valeur  contre  le  forceps  Tarnier,  puisqu'il  a 
fallu  recourir  à  la  céphalotripsie. 

A  l'objection  formulée  à  propos  des  troisième  et  cinquième  obser- 
vations que  le  forceps  Tarnier  n'est  pas  assez  long  pour  saisir  la  léte 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  je  répondrai  par  toutes  les  autres 
observations  dans  lesquelles  le  même  opérateur  a  pu,  avec  le  même 
instrument  et  dans  des  conditions  identiques,  Appliquer  exactement 
es  cuillers  sur  les  côtés  de  lu  tète.  D'ailleurs,  si  M.  Wasseige  s'est 
servi  d'un  instrument  modifié  dont  les  branches  ont  été  maladroite- 
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ment  raccourcies  de  4  cenlimèlres,  comme  il  le  dit  lui-même,  il  ûe 
peut  s'en  prévaloir  contre  le  forceps  de  M.  Tarnier,  qui  ne  présente 
pas  cet  inconvénient. 

Enfin,  si,  dans  4a  seconde  et  sixième  observation,  le  tête  s'est 
arrêtée  sur  le  plancher  du  bassin  et  n'a  pu  être  dégagée  qu'après  un 
mouvement  de  rotation  artificielle,  n'est-on  pas  en  dçoit  d'attribuer 
cedéfaut  de  la  rotation  naturelle  non  àTinstrument,  mais  à  l'irrégu- 
larité des  bassins  sur  lesquels  on  opérait?  Du  reste,  le  nouveau 
force[>s  n'a-t-il  pas  réussi,  aussi  bien  qu*on  aurait  pu  le  faire  avec 
lancien  forceps,  à  produire  artificiellement  ce  mouvement  de  rota- 
tion ? 

M.  Wa^iseige  reconnaît  que  la  première  observation  est  très-favo- 
rable au  forceps  Tarnier.  e  L'application,  dit-il,  a  été  facile,  la  prise 
de  la  tête  excellente  et  l'extraction  simple.  La  tête  a  subi,  sous  la 
seule  influence  d*une  traction  dans  le  sens  des  manches  de  préhension, 
^*>n  mouvement  de  descente,  de  rotation  et  d'extension.  C'est  bien  Ik 
le  but  désiré,  et  si  toutes  les  autres  applications  donnaient  le  même 
résultat,  l'instrument  serait  parfait.  »  Il  faut  remarquer  que  dans 
cette  observation,  bien  qu'on  eût  affaire  à  un  bassin  rétréci,  la  tête 
du  fœtus  était  peu  volumineuse  (diamètre  bi-pariétal  7  centimètres, 
occipito-fronlal  10  centimètres  et  demi,  sous-occipitaux-bregmatiques 
9  centimètres);  c'est  précisément  à  l'heureuse  pmporlionnalité  qui 
existait  entre  ce  bassin  rétréci  et  cette  tête  petite  qu'est  dû  le  succès 
de  l'opération.  Dans  des  conditions  semblables,  le  forceps  Tarnier 
réussira,  et  en  raison  de  srs  qualités  réussira  mieux  que  le  forceps 
ordinaire.  Mais  il  ne  faut  pas  lui  demander  de  résoudre  des  impo?si- 
bilit'^s  obstétricales.  Toutes  les  fois  que  les  diamètres  de  la  tête  se- 
ront en  disproportion  notable  avec  les  dimensions  du  bassin,  il 
éctiouera  &  l'égal  des  autres  forceps.  Si  l'on  essaie  son  application 
avant  de  recourir  à  des  moyens  plus  graves  (comme  on  doit  toujours 
le  faire)  et  si  l'on  échoue,  on  n'est  pas  en  droit  de  dire  que  l'instru- 
ment est  mauvais  dans  tous  les  cas  ;  on  peut  seulement  conclure  qu'il 
a  été  insuffisant  dans  l'espèce. 

Loin  de  critiquer  les  principes  théoriques  d'après  lesquels  M.  Tar- 
nier a  construit  son  instrument,  M.  Wasseige  lef.  considère  comme 
indiscutables  ;  il  arrive  à  cette  conclusion  que,  théoriquement,  le  for- 
ceps Tarnier  est  supérieur  aux  autres  forceps.  Cependant,  comme  il 
le  repousse  au  point  de  vue  pratique,  nous  avons  lieu  de  nous  de- 
mander quelles  s<'»nt  les  causes  de  cette  contradiction. 
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Nous  venons  d^exposer  l'une  de  ces  causes,  nous  n*y  reviendrons 
pas,  c'est  le  choix  fait  par  Fauteur  de  'cas  difficiles  dans  lesquels 
l'application  du  forceps  Tarnier  ne  lui  a  pas  donné  de  bons  résultats. 

Les  autres  causes  résident  dans  son  septicisme  à'rendroit  de  fati- 
lité  pratique  de  la  seconde  courbure  du  forceps  Tarnier  pour  tirer 
dans  l'axe  du  bassin,  et  à  Tendroit  de  l'avantage  quMl  y  a  à  exercer 
1^  tractions  le  plus  près  possible  du  centre  de  la  tète. 

Avec  un  forceps  ordinaire,  on  peut,  dit-il,  soutenir  l'extrémité  des 
manches  avec  la  main  gauche  et  tirer  avec  la  main  droite  placée  près 
de  l'entablure.  Pour  cette  manœuvre,  qui  a  été  depuis  longtemps  in- 
diquée par  le  professeur  Pajot  et  qui  est  mise  en  usage  par  tous  les 
accoucheurs  expérimentés,  on  peut,  il  est  vrai,  tirer  assez  exactement 
dans  l'axe  du  détroit  supérieur  et  ensuite  dans  Taxe  du  bassin  à  me- 
sure que  la  tète  descend.  Mais  l'effort  qu'il  faut  faire  pour  exécuter 
cette  manœuvre  est  considérable,  et  s'il  y  ades  résistances  il  estbientâi 
impossible  de  les  soutenir.  On  tire  alors  sur  l'extrémité  des  manches, 
bien  qu'on  ne  veuille  pas  le  faire.  Dans  le  forceps  Tarnier,  au  con- 
traire, il  est  impossible,  malgré  la  fatigue,  de  ne  pas  tirer  d'une  ma- 
nière correcte. 

Il  n'est  pas  absolument  indispensable  délirer  le  plus  près  possible 
du  centre  de  la  tète  fœtale.  Mais  l'excellence  de  ce  principe  posé  par 
M.  Ghassagny  n'est  plus  à  démontrer  de  nos  jours.  Si  les  tractions, 
par  l'intermédiaire  de  ficelles  ou  de  lacs  attachés  sur  les  cuillers  du 
forceps,  ont  des  inconvénients,  ces  inconvénients  n'existent  plus  avec 
les  tiges  métalliques  du  nouveau  forceps. 

Enfin,  Messieurs,  on  met  sans  cesse  en  avant  l'admirable  simpli- 
cité  du  forceps  ordinaire  ;  mais  cet  argument  n'a  point  de  ralenr, 
quand  on  peut  faire  mieux  avec  un  instrument  un  peu  plus  com- 
pliqné. 

Les  accoucheurs  rompus  à  l'usage  de  l'ancien  forceps  adopteront 
difficilement  le  nouveau,  parce  que  leur  habileté  supplée  à  ses  défec- 
tuosités. Mais  je  ne  crains  pas  de  me  tromper  en  disant  que  les  avan* 
tages  du  forceps  Tarnier  lui  assureront  la  préférence  par  ceux  qui 
nous  suivront. 

Discussion  sur  h  rapport  de  M.  Poiailhn. 

M.  Tarnibb.  En  prenant  lapatole,  je  tiens  à  remercier  M.  PolaiUoo 
des  idées  qu'il  a  énoncées  sur  mon  forceps.  J'ai  l'honneur  de  coo- 
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satire  M.  Wasseige,  et  j'ai  la  plus  plus  grande  estime  pour  sa  per- 
sonne et  pour  ses  travaux.  J'aurais  dono  été  très-heure ux  d*ôtre 
approuvé  par  lui.  Mais  il  ii*en  est  pas  ainsi,  et  je  me  trouve  conduit 
à  rechercher  les  motifs  de  son  appréciation  défavorable.  M.Wasseîge 
a  réuni  six  observations  de  bnssins  rétrécis  et  voici  comment  on  doit 
les  grouper  : 

Dans  la  première  observation,  rapplication  du  forceps  est  facile; 
riostrument  rend  ce  qu'il  promettait,  tout  marche  très-bien,  c'est  un 
parfait  instrument,  au  dire  de  M.  Wasseige.  Examinons  les  cinq 
autres  observations. 

Dans  la  seconde  et  la  sixième,  le  forceps  est  appliqué  au  détroit 
supérieur;  on  amène  facilement  la  tète  dans  l'excavation  ;  c'est  déjà 
un  succès.  On  exerce  de  nouvelles  tractions,  mais  la  tête  résiste,- 
parce  qu^elle  n'a  pas  accompli  spontanément  son  mouvement  derota*^ 
lion.  On  exerce  alors  les  tractions  en  faisant  tourner  artiflciellement 
la  tète  avec  mon  forceps  et  tout  se  termine  heureusement. 

Dans  ces  deux  observations,  mon  forceps  a  eu  comme  avantage 
d'amener  facilement  la  tète  dans  l'excavation,  puis  il  a  agi  comme  le 
forceps  ordinaire  ;  la  télé  n'est  pas  venue,  mais  elle  était  très-volu- 
mineuse ;  il  y  avait  disproportion  entre  ce  volume  et  le  passage,  et  il 
a  fallu  broyer  la  tète.  Ce  fait  ne  prouve  donc  rien,  ni  pour  ni  contre 
mon  forceps. 

Enfin,  dans  le  troisième  et  le  cinquième  fait,  le  bassin  est  égale- 
ment très-rélréci.  On  applique  l'instrument  sans  succès.  Pourquoi? 
Parce  que  les  tiges  de  traction  sont  trop  courtes  et  se  cachent  dans  la 
Tulve.  Ce  sont  là  les  deux  seules  observations  qui  paraissent  défavo- 
rables à  mon  forceps.  Je  vais  donc  les  discuter. 

J'ai  appliqué  environ  soixante  fois  cet  instrument,  quelquefois 
en  ville,  le  plus  souvent  à  la  Maternité.  Je  n'ai  jamais  eu  d'échecs, 
lu  eu,  entre  autres  cas  difficiles,  une  femme  primipare  à  bassin 
rêtréci,  obèse;  «es  parties  génitales  sont  très-chargées  de  graisse  et 
avaient  ce  volume  que  vous  connaissez  bien.  Dans  ce  cas  essentielle- 
ment défavorable,  l'instrument  s'est  bien  placé,  il  a  été  très-suffisant 
comme  longueur. 
Comment  donc  expliquer  les  échecs  de  M.  Wasseige?  Je  puis  le 

dire  avec  lui  :  il  s'est  servi  d*un  forceps  trop  court,  plus  court  de 

4  centimètres  que  le  modèle  dont  je  me  sers.  Et  en  effet,  depuis  que 

j'ai  imaginé  dans  mon  forceps,  j'ai  fait  fabriquer  par  M.  Collin  plus 
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de  treille  modèles  divers  ;  les  uns  sont  bons,  d'autres  mé<iiocres,  il 
en  est  de  mauvais. 

Mais  à.  côLô  de  M.  Gollin,  qui  a  suivi  mes  instructions,  d'autrca 
iabricants  ont  créé  des  forceps  souvent  très-défectueux  auxquels  je 
n^ai  jamais  songé  et  qu'ils  vendent  cependant  sous  mon  nom.  M.  \^'è^ 
seige  s'est  servi  de  Tun  de  ces  modèles  imparfaits;  il  s'est  servi  d'us 
forceps  trop  court,  qui  a  été  insuffisant  deux  fois  sur  six,  pour  cette 
unique  raison.  Je  ne  suis  pas,  du  reste,  très-heureux  avec  ]es  accoo- 
cheurs  belges.  M.  Hubert,  de  Louvain,  m'a  fait  l'honneur  de  décrire 
mon  forceps  ;  mais  il  a  surtout  pris  soin  de  repioduire  toutes  les  cri- 
tiques qui  en  avaient  été  faites  ;  il  en  a  même  publié  des  dessioâ 
auxquels  j«  suia  absolument  étranger.  Ceci  m*oblige  à  vous  dunctr 
les  caractères  de  mon  instrument,  à  Paide  desquels  on  reconnaii  l-* 
forceps  l'ami er. 

P  Longueur  totale  de  l'instrument,  42  centimètres  ; 

2®  Distance  mesurée  de  l'extréunté  des  cuillers  au  pivot,  27  centi- 
mètres; 

3°  Distance  mesurée  de  l'extrémité  des  cuillers  à  rextrémité  de* 
liges  de  traction,  27  centimètres; 

4»  Ecartement  existant  entre  les  extrémités  des  deux  cuillers  qunni 
l'instrument  est  articulé  avide,  ^1  centimètres; 

5®  Poignée  transversale  s'articulant  avec  les  tiges  de  traction  à 
r«.ide  d'un  verrou  : 

6°  Manches  des  branches  de  préhension  recouverts  de  plaques  d-* 
corne. 

En  terminant,  je  dirai  que  toutes  les  fois  qu'on  publiera  des  tai:> 
défavorables  obtenus  à  l'aide  d'un  instrument  ne  re*iiplissant  («as  les 
conditions  précédentes,  je  renierai  la  paternité  de  ce  forceps.  (Séance 
du  28  avril  1879.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirur.) 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LEGALE. 

Des  caractères  post  mortem  lournis  par  l'ntéms  an  point  de  vne  de 
la  constatation  de  grossesses  antérienres.  —  Communication  de 

M.  LUTAUD. 

Il  y  a  bientôt  trois  ans  qu'un  procès  crimiùel  très-important,  q^i 
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s'est  déroulé  en  Angleterre,  est  venu  appeler  Tattention  sur  les  carao« 
tères  médico-légaux  qui  pouvaient  être  fournis  par  Tutérus  au  point 
de  vue  de  la  constatation  post  mortem  des  grossesses  antérieures. 

Celte  constatation,  qui  ne  semble  pas,  au  premier  abord,  présenter 
de  sérieuses  difficultés  et  dont  l'importance  peut  devenir  considérable, 
a  récemment  donné  lieu  à  la  Société  de  médecine  légale  à  une  dis- 
cussion qui  nous  paraît  de  nature  à  intéresser  nos  lecteurs. 

Il  s'agissait,  dans  TafTaire  de  White-Cbapel,  d'établir  l'identité  d'un 
cadavre  de  femme  trouvé  dans  un  état  avancé  de  putréfaction  et  qui 
avait  été  grossièrement  mutilé  par  l'assassin  quelques  jours  avant  la 
découverte  du  corpus  delieti.  La  femme  dont  on  avait  constaté  la 
disparition,  et  dont  on  chercbait  à  établir  l'identité  avec  les  restes 
informes  trouvés  dans  la  maison  de  White-Chapel,  avait  eu  deux 
enfants;  son  utérus  devait  présenter  les  caractères  de  la  multiparité. 
Telle  était  ropinion  des  juges  qui  désignèrent  des  experts  afin  d'être 
éclairés  sur  ce  point. 

Les  experts  ayant  émis  des  opinions  contradictoires,  la  question 
fut  apportée  devant  la  Société  obstétricale  de  Londres  où  elle  a  donné 
lieu  à  une  discussion  assez  animée.  Quelques  gynécologistes  attirèrent 
Vattention  sur  le  plus  ou  moins  de  convexité  des  parois  de  l'utérus. 
D*après  M.  Meadows,  l'utérus  nuUipare  présente  sur  sa  face  interne 
et  supérieure  une  convexité  plus  ou  moins  marquée  qui  disparaît 
après  un  ou  plusieurs  accouchements.  M.  John  Williams  a  signalé 
l'état  des  sinus  utérins  du  côté  placentaire;  pendant  la  grossesse 
ceux-ci  se  remplissent  de  caillots  qui  deviennent  organisés  et  peuvent 
encore  être  observés  six  mois  après  l'accouchement.  En  second  lieu 
cet  auteur  insiste  sur  l'état  des  vaisseaux  dans  les  parois  de  l'utérus; 
ces  vaisseaux  se  présentent  sous  la  forme  de  petits  tubes  visibles  à 
lœil  nu;  leur  tunique  est  épaissie,  jaunâtre,  et  l'ensemble  des  tissus 
de  l'utérus  est  plus  ou  moins  déchiqueté.  Cet  état  persiste  pendant 
un  temps  assez  long  et,  dans  un  cas  exceptionnel,  le  docteur  Williams, 
a  pu  l'observer  quinze  mois  après  le  dernier  accouchement. 

En  somme  les  débats  de  la  Société  obstétricale  de  Londres  n'avaient 
pas  jeté  une  lumière  suffisante  sur  les  caractères  médico-légaux  de 
la  multiparité.  M.  le  Dr  Lutaud  a  pensé  que  la  question  méritait  une 
étude  plus  approfondie,  et  o'est  pour  cette  raison  qu'il  l'a  soumise  à 
la  Société  de  médecine  légale. 

Parmi  les  travaux  qui  paraissent  de  nature  à  éclairer  la  question, 
nous  devrons  citer  au  premier  rang  le  travail  remarquable  de  M.  le 
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professeur  Guyon  (Étude  anatomique  sur  l'utérus,  Paris,  1859),  qui 
n'était  certainement  pas  connu  des  experts  anglais  appelés  à  donner 
leur  opinion  dans  Taflaire  de  White-Ghapel.  Le  savant  professeur 
fi'est  spécialement  occupé  dans  ce  travail  de  l'utérus  à  l'état  de  va- 
cuité, et  il  nous  fournit  des  données  d'une  importance  considérable 
au  point  de  vue  médico-légal. 

Les  dimensions  de  la  cavité  utérine  présentent  des  différences  no- 
tables chez  un  utérus  suivant  qu'il  est  nuUipare  ou  multipare.  Chez 
la  femme  nullipare  retendue  verticale  de  la  cavité  de  l'utérus  mesure 
en  moyenne  50  millimètres.  Le  diamètre  vertical  se  partage  chez  les 
nullipares  en  deux  portions  inégales,  dont  la  plus  longue  l'emporte 
de  3  millimètres  et  appartient  au  col. 

Chez  les  femmes  vierges  ces  dimensions  varient  de  quelques  milli- 
mètres,  mais  il  est  permis,  en  médecine  légale,  de  négliger  ces  diilé- 
rences  qui  sont,  du  reste,  peu  appréciables. 

Le  diamètre  traiisverse  présente  les  dimensions  suivantes  chez  les 
nullipares:  diamètre  supérieur  ou  intertubaire,  20  inillimètres: 
diamètre  de  roriflce  interne,  10  millimètres. 

Chez  les  femmes  multipares,  la  cavité  du  corps  est  nettement  trian* 
guluire;  les  lignes  qui  la  circonscrivent  sont  courbes  et  leur  cou* 
vexité  dirigée  en  dedans.  Cette  disposition  ne  ressort  pas  nettemeot 
de  l'inspection  de  Tutérus  fendu  et  étalé,  mais  elle  devient  évidente 
lorsqu'on  prend  des  empreintes  de  l'organe  comme  l'a  fait  M.  Guyoo, 
qui  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résultat  de  ses  recherches. 
Celte  description  s'éloigne  donc  totalement  de  ce  qui  a  été  écrit  et 
enseigné  par  les  auteurs.  Paul  Dubois  disait,  en  effet,  que  la  cavité 
du  corps,  au  lieu  de  représenter  un  triangle  à  bords  curvilignes  dont 
la  convexité  est  dirigée  en  dedans,  représente  une  surface  ovalaire  i 
bords  concaves. 

La  convexité  du  bord  supérieur  est  beaucoup  moins  accusée,  et,  si 
l'on  examine  les  bords  latéraux,  on  s'assure  bientôt  qu'au  lieu  de 
suivre,  comme  chez  la  femme  nullipare,  la  ligne  oblique  qui  liniite 
la  corne  utérine  et  vient  former,  avec  la  ligne  limitante  de  la  seconde 
section  de  la  cavité  du  corps,  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors,  la 
ligne  qu'ils  parcourent  descend  directement  jusqu'à  l'orifice  interne, 
si  bien  qu'au  lieu  d'un  sinus  obtus  ouvert  en  dehors,  à  peine  existe- 
t-il  une  très-légère  concavité. 

Mais  ces  mensurations  et  ces  caractères,  quoique  résultant  d'obser- 
vations précises  et  nombreuses,  sont  toujours  sujets  à  des  variations 
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qui  leur  enlèvent  une  grande  partie  de  leur  valeur  médico-légale. 
D'après  M.  Guyon,  le  trait  caractéristique  de  Tutérus  multipare  est 
Télargissement  des  cornes  de  l'utérus  aux  dépens  de  la  cavité  inter- 
médiaire et  l'accroissement  du  segment  supérieur  du  corps.  Cet  élar- 
gi-sement  des  cornes  a  été  constaté  sur  tous  les  utérus  multipares 
eiaminés  par  M.  Guyon,  et  il  nous  parait  être. le  seul  signe  destiné  à 
acquérir,  en  médecine  légale,  une  certaine  importance.  Il  n'est  pas 
question  dans  le  travail  de  M.  Lutaud  des  signes  fournis  par  l'aspect 
extérieur  du  col.  Ç'}s  signes  ont,  du  reste,  été  bien  étudiés,  et  leur 
importance  médico-légale  est  suffisamment  connue. 

M.  Devilliers  remanjue  .que  les  caractères  fournis  par  le  corps 
n'ont  pas  une  importance  aussi  considérable  que  ceux  fournis  par  le 
col.  C'est  surtout  sur  la  convexité  des  parois  do  l'organe  et  sur  le 
Toljoie  qu'on  peut  juger  de  la  nulliparlté  ou  de  la  multiparité. 

M.  Leblond  rapporte  un  fait  qui  prouve  que  le  col  ne  fournit  pas 
tjujours  une  preuve  suffisante  en  faveur  d*un  accouchement  antérieur. 
Il  a  observé  récemment,  à  Saint-Lazare,  une  femme  qui  présentait 
sur  le  col  des  cicatrices  syphilitiques  qui  auraient  certainement  pu 
être  prises  pour  des  indices  d'un  accouchement. 

M.  Gallard  die  que  ces  questions  sont  excessivement  délicates  et 
qu'on  ne  saurait  s'entourer  de  trop  de  précautions  pour  les  résoudre. 
Comme  l'a  dit  M.  Leblond,  il  arrive  assez  souvent  qu'on  trouve  sur  le 
col  des  déchirures  ou  d'autres  signes  qui  peuvent  faire  croire  à  un 
accouchement  antérieur  qui,  en  réalité,  n'a  pas  eu  lieu. 

11  arrive  également  assez  souvent^ue,  par  suite  d'affections  inflam* 
matoires,  la  métrite  chronique  par  exemple,  le  col  s'élargit  et  s'évase 
au  point  de  ressembler  à  un  col  multipare  ;  mais  cet  état  ne  persiste 
pas  toujours  et  donne  le  plus  souvent  lieu  à  une  rétraction  ultérieure. 
Pour  se  prononcer  sur  ce  point,  M.  Gallard  accorde  une  plus  grande 
importance  aux  signes  fournis  par  la  vulve  qu'à  ceux  fournis  par  le 
col;  les  déchirures  de  la  fourchette  et  des  lèvres  sont  également  des 
indices  plus  sûrs. 

li  est  vrai  que  le  passage  d'une  tumeur,  les  opérations,  les  vio- 
lences sont  de  nature  à  in<iuire  en  erreur,  mais  il  faut,  dans  ces  casi 
utiliser  les  renseignements  fournis  par  l'interrogatoire  et  l'enquête. 

Quant  à  la  question  posée  par  M.  Lutaud,  c'est-à-dire  à  savoir  si 
l'on  peut  après  la  mort  reconnaître  la  nulliparité  ou  la  multiparité  de 
l'utérus,  elle  est  plus  difficile.  Mais  M.  Gallard  pense  que  les  carac- 
tères fournis  par  le  volume  et  la  forme  de  l'utérus  ont  une  grande 
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valeur.  L'utérus  nullipare  conserve  sa  forme  triangulaire,  il  est  petit; 
lorsqu'il  y  a  des  grossesses  antérieures  il  est  dilaté,  les  angles  ont 
perdu  de  leur  acuité,  les  parois  sont  affaissées. 

Il  reste  cependant  les  cas  dans  lesquels  Tulérus  a  été  distendu  par 
des  tumeurs  solides  ou  liquides. 

M.  Devilliers  termine  la  discussion  en  appelant  Tatteniion  sur  les 
caractères  qui  permettent  de  reconnaître  le  col  nullipare  du  ool  mul- 
tipare. Ces  caractères  sont  assez  tranchés  pourqu^il  soit  relativement 
facile  d'établir  une  distinction. 

M.  Devilliers  dit  qu'il  a  rarement  rencontré  à  la  suite  de  la  mé- 
trite  chronique  la  rétraction  du  col  dont  parle  M.  Gallard. 

Il  pense  que  la  question  est  assez  intéressante  pour  être  reprise  et 
il  invite  MM.  les  membres  qui  en  auraient  Topportunitë  à  faire  quel- 
ques recherches  sur  ce  sujet  et  à  vouloir  bien  les  communiquer  a  la 
Société.  {Séance  de  juin  1879.) 
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Quelques   cousidérations  sur  les  déyiations  menstruelles,  par  le 
D'  Jules  RouviBR  (de  Marseille).  In-8.  Paris,  F.  Savy,  éditeur. 

Ce  petit  opuscule,  fruit  de  plusieurs  années  de  recherches,  et  bâs4 
comme  nous  le  dit  l'auteur  sur  Tétude  de  118  observations  person- 
nelles ou  recueillies  dans  les  ouvrages  classiques  ou  journaux  frao-* 
çais  et  étrangers,  présente  un  grand  intérêt  par  les  idées  qui  y  50Bt 
développées. 

Nous  allons  en  donner  une  courte  analyse. 

Âpres  avoir  ènumérê  et  combattu  dans  un  aperçu  historique  les 
différentes  opinions  soutenues  sur  les  ménoxénies,  M.  Rouvier,  s'a[>* 
puyant  sur  l'axiome  u2^t  mor6it$,  ubi  fluxus^  etc.,  défend  successive- 
ment chacun  des  points  de  sa  doctrine:  doctrine  résumée  d'aillears 
à  la  lin  de  son  travail  soùs  forme  de  conclusions. 

En  même  temps,  M.  Rouvier  nous  donne  une  classification  origi- 
nale des  déviations  menstruelles  que  Ton  pourrait  représenter  dans  le 
tableau  suivant  : 
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Déviations  memtrilelles. 

Far  des  organes  sains  en  Par  des  organes  manifettetnent  maladesm 
apparences, 
)rganes  placés  sous  Tin- Organes  indépendants  de  toute  influen- 
fluence  diathésique  du  tu«  ce  diathésîque.  La  déviation  a  pour 
hercule  et  du  cancer,  mais  cause  :  des  troubles  du  système  ner- 
alors  que  la  diathèse  ne  veux  ;  une  atrésie  des  organes  géni- 
s*est  manifestée  par  aucun  taux;  un  travail  physiologique  de 
symptôme.  Torgane  siège  de  la  déviation  ;  une 

maladie  plus  ou  moins  importante 
de  l'organe  siège  de  la  déviation.  Ma- 
ladie guérie  depuis  peu. 

Comme  on  le  voit,  H.  Bouvier  s'est  presque  exclusivement  occupé 
de  rechercher  la  cause  des  déviations  dans  un  organe  sain.  Uauteur 
n'a  avancé  aucune  opinion  sans  apporter  quelques  observations  à  son 
appui. 

Nous  nous  bornerons  à  faire  remarquer  le  passage  où  Tauteur  con- 
seille de  redouter  l'influence  diathésique  du  tubercule  ou  du  cancer 
suivant  Tàge  et  quand  une  déviation  se  produit  par  un  organe 
(ans  qu*on  puisse  la  faire  rentrer  dans  une  des  classes  énoncées  ci- 
dessus. 

L'importance  de  cette  idée  saute  aux  yeux  aussi  ne  la  développerons 
nous  pas. 

Nous  nous  abstiendrons  de  porter  un  jugement  sur  cet  intéressant 
mémoire  nous  laissons  cette  tâche  à  nos  lecteurs,  t&cbe  bien  douce 
après  le  court  aperçu  que  nous  en  avons  donné. 


REVUE    DES    JOURNAUX. 

Indications  de  rhystéro-trachélorrhapie.  —  Sous  ce  titre,  le  D** 
P.-F.Mundé  recommande  chaudement  une  opération  faite  pour  la  pn?- 
mière  fois  par  Emmet  le  27  novembre  1862,  et  publiée  en  1869  dans 
yAmer.Joum.ofObst.  du  même  mois. 

Après  un  historique  complet  de  cette  questiou,  dans  lequel  il  re- 
grette que  la  plupart  des  traites,  même  les  plus  récents  de  gynéco« 
iogie  aient  passé  sous  silence  cette  opération,  tandis  que  d'autres, 
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commeThomas,  regardent  Jes  déchirures  peu  profondes  du  col  comm« 
des  bagatelles  \trivial  particulars),  il  énonce  lui-môaie  ses  idées  en  ces 
termes :<  Mon  expérience  me  permet  d'afûrmer  positivement  qu'il 
cest  do  cas  nombreux  de  lacération  et  d'éversion  cervicale  d'un  degré 
a  peu  accusé  dans  lesquels  l'opération  plastique  est  le  traitemeol.f 
€  moins  dangereux,  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide.  Voici  ces  cas  : 

1°  Des  déchirures  légères,  qui  ne  donnent  lieu  à  aucun  troubla, 
mais  dans  lesquelles,  sous  l'inQuence  du  frottement  du  col  contre ii 
paroi  vaginale  postérieure,  Tectropion  simple  devient  un  ulcère  à  s^ 
crétion  profuse,  qui  s'étend  graduellement  dans  le  canal  cenicai 
et  produit  le  bouchon  muco-purulent  et  tenace  qu'on  voit  si  souvent 
sortir  d'un  col  fissuré.  Les  caustiques  puissanis,  surtout  le  cra}OQ 
de  nitrate,  l'acide  chromique  et  l'acide  nitrique,  peut-être  au  déuat 
les  astringents  légers,  comme  le  tannin  et  l'iodoforme,  pourront  i 
la  longue  lisser  laEurface  ulcérée  et  guérir  rendo-trachélite  ;  mais 
commele  D'  Barker  Tadmet  lui-même,  la  guérison  ne  durera  pas. et 
fréquemment,  leD'Chadw^ick  l'avoue,  le  traitement  durera  des  mois. 
Dans  ces  cas,  Texcision  de  la  muqueuse  malade,  si  elle  est  fort  by- 
pertrophiée,  ou  l'application  de  la  curette  pourront  être  utile  avar.t 
de  fermer  la  déchirure,  mais  habituellement  l'ablation  de  la  surface 
ulcérée  est  suffisante,  et  Fendo-trachélite  préexistante  ne  demande 
presque  pas  de  traitement. 

2»  De  légères  déchirures,  peut-être  non  ulcérées,  et  ne  produisant 
par  f  lles*mômes  aucun  trouble  local,  mais  agissant  comme  une  cause 
permanente  qui  entretient  la  subinvolutfon  et  l'hyperplasie  contre 
lesquelles  nous  reconnaissons  notre  impuissance. 

Puisqu'il  faut  un  stimulante  la  circulation,  Tirrîtation  et  la  perte 
de  sang  produites  par  Topération,  le  séjour  des  sutures  pendant  nne 
ou  deux  semaines,  ne  sont-ils  pas  des  agents  plus  effectifs,  et  aussi 
doux  au  moins  que  le  fer  rouge,  dont  roUet  est  de  placer  une  cica- 
trice là  où  l'opération  met  une  muqueuse  normale  ? 

Dans  ces  cas,  les  plus  fréquents  que  Ton  rencontre,  l'opération  se 
substitue  utilement  à  l'amputation  du  col,  proposée  pour  la  mëlrite 
chronique,  l'hyperplasie  aréolaire  par  Mayer,  Simon,  Sims,  Spi^'irel- 
berf',  Hegar.  C.  Braun  et  d'autres.  Thomas  {dis^ases  of.  Women  187*, 
p.  307)  a  reconnu  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  tout  Iccolavec un 
large  lambeau,  pour  amener  cette  involution  ;  quand  il  dit  :lorsqu  oo 
€  enlève  la  couche  superficielle  d'un  organe  hypertrophié,  on  ob- 
a  serve  une  tendance  accentuée  à  la  diminution  du  volume  dans  la 
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ff  partie  qui  demenre.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  une  grande 
ff  quantité  de  tissus.  »  A  Martin,  de  Berlin  {Comptes  rendus  de  la  Soo. 
iGyn.,AlLy  12etl3  septembre  1878),  dit  qu'il  a  fait  72  amputations  du 
col,  et  il  a  toujours  vu  Thyperplasie  utérine,  diminuer,  et  Torgane 
perdre  2  à  3  centimètres,  en  outre  des  2  à  4  centimètres  enlevés.  L'o« 
pération,  de  peu  d'importance  suivant  lui,  n'a  souvent  duré  que  10 
à  {2  minutes.  Un  des  avantages  de  cette  opération  est  Tablation  de 
la  muqueuse  cervicale  qui  est  ordinairement  malade;  la  tracfaélor* 
rbaphie  arrive  au  môme  résultat.  Sept  seulement  des  opérées  de 
Martin  ont  souffert  d'une  inflammation  subséquente.  Dans  la  discus- 
sion qui  a  suivi  la  lecture  de  Martin,  Kehrer,  Shr'ôder  et  Olshausen 
oDt  déclaré  avoir  reconnu,  comme  Martin,  que  T'excision  d'une  partie 
da  col  est  de  beaucoup  préférable  à  la  cautérisation,  pour  stimuler 
Pinvolution  utérine,  ils  ont  décrit  les  opérations  qu'ils  font  dans  ce 
bat.  Kugelmann,  de  Hanovre,  objectant  que  ces  cas  sont  curables, 
avec  du  temps  et  de  la  patience,  par  des  moyens  moins  radicaux, 
Shrôder  a  répliqué  qu'il  faut  aassi  tenir  compte  de  la  patience  et  du 
temps  de  la  malade,  et  quMl  est  <  certainement  mieux  d'obtenir  en 
<  une  quinzaine  un  résultat  certain  par  une  opération  non  dange- 
«reuse,  qu'un  résultat  incertain  par  des  mois  d'un  autre  traitement./» 

Ces  opinions  sont  bien  celles  de  Mundé,  qui  a  lu  son  mémoire  à 
quelques  amis  en  juin  1878,  trois  mois  avant  la  réunion  de  la  So- 
ciété allemande  de  Gynécologie.  Pour  être  certain  d^obtenir  une  sti- 
mulation involutive  suffisante,  il  faut,  ajoute  Mundé,  enlever  des  lam- 
beaux plus  larges  et  faire  des  incisions  plus  profondes,  pénétrant 
dans  le  tissu  utérin  propre,  que  dans  les  cas  ordinaires  oi!i  l'utérus  et 
le  col  sont  peu  hyperplasiés.  Le  volume  du  col,  à  lui  seul,  demande 
une  large  dénudation,  peut-être  môme  l'etcision  de  Tune  des  lèvres. 
Martin  fait  toujours  glisser  la  muqueuse  sur  le  moignon,  la  fixe  par 
des  sutures,  et  rapproche  les  lèvres. 

3^  Les  cas  d'ectropion  hyperplastique  ou  cystique  d*une  lèvre  est 
remplacée  par  une  surface  dénudée,  ulcérée,  ayant  souvent  un  dia- . 
mètre  de  26  millimètres  :  enlever  ce  lambeau  inutile  et  exubérant 
aviver  légèrement  les  bords  du  col  élargi-,  et  refaire  l'orifice  normal 
est  certainement' un  moyen  ^plus  élégant  et  plus  simple  que  d'em- 
ployer le  cautère  où  les  scarifications  réitérées. 

4o  Les  cas  de  lacération  de  la  muqueuse  endocervicale,  dans  les- 
quels les  bords  du  col  sont  pou  lésés,  quoique  l'orifice  soit  large  au 
point  de  permettre  l'introduction  de  l'extrémité  du  doigt,  et  que  lef 
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bords  soient  renversés  et  érodës  (V.  Barnes,  fig.  117)  (f).  Uorifice 
béant  est  souvent  rempli  par  un  bouchon  muco^puralent,  tenace, 
produit  par  rendotrachëlite,  et  la  malade  présente  ]es  symptômes 
habituels  de  cette  maladie.  Là  encore  les  caustiques  puissants  ne 
suffisent  pas,  où  bien  il  faut  répéter  à  satiété  leur  application.  Qaoi 
de  mieux  dans  ces  conditions  que  de  fendre  le  col  biUtéralemeDt, 
de  l'aviver  et  de  le  suturer  comme  dans  une  déchirare  ordi- 
naire ?  Mundé  a  fait  son  opération  l'hiver  dernier,  sur  une  femme 
dont  le  coi  avait  infructueusement  subi  plusieurs  cautérisations  à  l'a- 
cide nitrique.  Mais,  ayant  omis  de  diviser  le  col  des  deux  côtés,  il 
n'a  pu  obtenir  une  réunion  parfaite;  des  applications  d'acide  nitrique 
ont  amené  bientôt  une  diminution  suffisante.  Dans  ces  cas,  le 
D'  Mann  propose  d  introduire  un  long  bistouri-ténotome  dans  le 
bord  du  col,  de  le  pousser  jusqu'au  fond  de  la  déchirure  cervicale, 
puis  de  le  ramener  en  coupant  jusqu'à  l'autre  bord  ;  il  fait  de 
même  de  l'autre  côté  ;  il  obtient  ainsi  deux  lambeaux  en  forme  de 
croissant,  et  réunit  les  bords  opposés  avec  des  fils. 

5*  Nous  connaissons  tous  la  difficulté  qu'on  a  pour  guérir  avec  les 
caustiques  de  larges  érosions  folliculaires  et  granulaires  du  col. 
Pourquoi  donc,  dit  Mundé,  ne  pas  hftter  la  guérison,  en  enlevaDtli 
muqueuse  malade,  et  en  réunissant  les  bords  sains  par  des  fils,  comme 
le  fait  l'opération  d'Emmet  ?  On  gagne  ainsi  beaucoup  de  temps. 

Dans  un  cas  d'hyperplasie  kystique  simulant  un  épithélioma,  Mundé 
voulait  enlever  totalement  le  tissu  dégénéré,  etformer  ainsi  deux  sur- 
faces latérales  avivées,  et  les  réunir  par  le  procédé  ordinaire  ;  m^ 
la  malade  refusa  l'opération,  et  Mundé  la  perdit  de  vue. 

Breiskj,  de  Prague,  a  donné  récemment  une  autre  raison  (Wiener 
mid.  Clin.  Runschau  août  4877)  pour  laquelle  un  ectropion  d'ailleurs 
insignifiant  ne  doit  pas  être  laissé  sans  traitement,  c'est  qu'il  a  ob- 
servé et  opéré  quatre  cas  de  lacération  cervicale  dans  lesquels  nae 
des  lèvres  renversées  avait  subi  la  dégénérescence  cancéreuse,  sous 
l'influence  de  l'irritation  subie  par  la  muqueuse  dénudée.  Veit  (Seù- 
tian  gyn,  du  Congrès  médical  allemand  de  1877)  a  confirmé  cette  obser- 
vation ;  sur  9  cas  de  carcinome  cervical,  il  en  a  trouvé  3  dans  les- 
quels le  mal  avait  son  origine  dans  les  éléments  glandulaires  hyper- 


(i)  Toutes  les  citations  de  Barnes  que  fait  Mundé  sont  sans  doute  tirées  de 
réditioD  américaine,  car  je  n'ai  pu  les  contrôler  dans  l'édition  tngliiee  qwie 
possède  (A.  C). 
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Irophiës.  Sans  doute  la  plupart  des  déchirures  cervicales  récentes  se 
gaërisseot  par  les  soins  de  propreté  et  par  la  position  horizontale  ; 
bon  nombre  de  cas  céderont  au  traitement  de  Barker  et  de  Jacobi  ; 
mais  pourquoi  soumettre  nos  malades  à   un  traitement  qui  les  con- 
damneà  rester  couchées  pendant  des  semaines  etdes  mois,  en  égayant 
de  temps  en  temps   la   monotonie  de.  nos   soins   par  l'application 
du  cautère  actuel,  lorsque  nous  pouvons  obtenir  le  même  résultat,  la 
réunion  de  la  plaie,  le  retour  du  col  à  son   volume  normal,  et  la  ré- 
daction du  volume  du  corps  utérin,  en  moins  de  deux  semaines  de 
lit,  par  une   opération  absolument   sans  danger,  simple,  et  à  peine 
dooloureuse  ?  Si  Putérus  est  bas,  si  l'involution  est  tardive,  Tappli- 
cation  quotidienne  de  tampons  de  tannin  et  des  injeclions  chaudes 
accélérerait  la  guérison  complète,  mais  ce  complément  de  traitement 
ne  gênera  point  la  malade,  puisqu'elle  peut  le  faire  seule.  L'opéra- 
tion est  si  peu  douloureuse  que  Mundé  l'a  faite  trois  fois  sans  Té- 
thérisation,  et  que   les  opérées  lui  ont  dit  ensuite  qu'elles  préfére- 
raient de  beaucoup  la  douleur  que  cause  le  passage  des  sutures,  seul 
temps  vraiment  douloureux,  aux  nausées  qui  suivent  Péthérisation. 
Les  statistiques  prouvent  que  l'opération  n'est  pas  dangereuse  ;  à 
l'hôpital  des  femmes  de  New  York,  sur  84  opérations,  il  y  eut  une 
seule  mort  causée,  par  une  péritonite;  et,  sur  près  de  200  opérations 
(Amer.  Journ.  of  Ob$t,  vol.  Vil,  p.  449),  faites  par  lui.  Emmet  n'a'eu 
qu'une  pelvi-cellulite,  due,  à  ce  qu^il  croit,  à  une  tendance  inflam- 
matoire dans  l'hôpital.  Cette  opération  est,  malgré  cet  accident,  un 
succès.  En' résumé  2/5  sur  400  de  mort   et  autant  d'inflammation 
sur  un  total  de  plus  de  250  cas  ! 

L'opération  il  est  vrai,  échoue  quelquefois  40  fois  sur  84  cas  cités. 
Mais  Tinsuccès  est  dû  principalement  à  un  défaut  de  traitement  pré- 
paratoire, à  un  avivement  imparfait,  à  une  adaptation  incomplète  des 
surfaces  avivées  et  à  des  influences  dont  le  chirurgien  n'est  pas 
maître.  Habituellement,  une  seconde  opération  est  couronnée  de 
succès. 

Le  D'  Skene,  président  de  la  Société  obstétricale  de  New  York,  a 
exprimé  dans  la  séance  du  20  novembre  4877,  l'opinion  que  bon 
nombre  d'anomalies  du  col  devaient  être  tributaires  de  l'opération 
recommandée  par  Mundé.  Quoiqu'il  ne  se  soit  pas  exprimé  explicite- 
ment, Mundé  croit  que  Skene  voulait  parler  de  cas  semblables  à 
ceux  qu'il  vient  de  mentionner  comme  indiquant  l'opération. 
Mundé  a  fait  deux  fois»  Tannée  dernière,  cette  opération  pour  des 
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lacérations  peu  étendues  ;  dans  les  deux  cas  Tindication  n^était  pis 
dans  la  largeur  de  la  lésion,  mais  dans  Tirritation  amenée  dans  l^o- 
térus  hyperplasié  par  le  frottement  des  surfaces  renversées,  et  dans 
l'influence  favorable  qu'on  pouvait  espérer  de  la  diminution  de  Tby- 
perplasie.  Le  D^  Thomas  appelé  en  consultation  a  confirmé  l'oppor- 
tunité des  indications. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade  souffrait  d'hyperplasie  et  de  lea- 
corrhée  endo-trachélique  depuis  la  naissance  de  son  unique  enfant, 
âgé  de  vingt  ans.  Utérus  antéfléchi  très-gros,  sonde,  pénétrant  à  78 
millimètres,  bouchon  épais,  glaireux,  muco-purulent,  sortant  du  col 
béant,  lacération  et  éversion  d'un  degré  moyen,  ovaire  gauche  gros  et 
sensible,  utérus  bas.  La  malade  avait  porté  des  pessaires  ;  le  dernier 
placé,  celui  de  Hitchcock,  l'avait  un  peu  soulagée,  sans  lui  enle?er 
les  douleurs  et  les  tiraillements  pelviens  pour  lesquels  elle  consultait. 
Après  deux  mois  d'un  traitement  qui  ne  produisitqu'une  amélioration 
momentanée,  Mundé  aviva  et  réunit  les  bords  du  col,  fort  hyper- 
trophié, le  18  avril  1877.  La  réunion  se  fit  parfaitement,  et  donna  nn 
col  presque  virginal.  Un  mois  après,  l'utérus  était  réduit  de  5  milli- 
mètres en  longueur,  les  douleurs  pelviennes  et  ovariques  avaient  dis- 
paru, et  la  malade,  porteuse  d'un  pessaire  à  antéversion  en  étain,  cou- 
vert de  caoutchouc  mou,  passa  tout  Tété  dans  les  Âdirondacks, 
marchant  et  allant  à  cheval,  en  parfaite  santé. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  dame  de  32  ans,  mère  d'un  enfant  de 
4  ans  et  demi,  qui  avait  eu  plusieurs  avortements,  et  qui  souflfrait 
depuis  plus  de  trois  ans  de  pertes  presque  habituelles  de  fragments 
quelquefois  même  de  larges  membranes,  pendant  ses  règles,  avec 
de  grandes  douleurs,  accompagnées  de  prostration.  Utérus  très-gros, 
rétroversion  du  deuxième  degré,  cavité  78  millimètres  ;  museau  de 
tanche  (1)  assez  profondément  déchiré,  pertes  constantes,  glaireuses, 
sans  couleur.  Après  quelques  mois  de  traitement  ainsi  établi  :  une  appli- 
cation Intra-utérine  d'acide  nitrique;  une  application  d'iode  et  de  phé- 
nol iodé  par  semaine,  précédée  de  la  dilatation  par  les  éponges  pen- 
dant deux  mois,  et  galvanisation  intra-utérine  pendant  trois  mois, 
la  malade  était  fort  améliorée,  et  les  membranes  n'avaient  plus  para 
depuis  deux  mois.  Le  catarrhe  endo-Irachélique  continuait  cepen- 


^^ 


(1)  Désormais,  pour  être  plus  bref,  j'adopterai  le  mot  latin,  accepté  par  iM 
auteurs  an^laia  :  o;,  pQur  désigner  roriflce  utérin  exterpç,  le  muse^^u  de  tan- 
che (A.  C). 
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dant,  et  entretenait  une  irritalion  suffisante  pour  empêcher  la  guéri- 
son  permanente  de  la  dysménorrhée  membraneuse  que  l'engorgement 
ntérÎQ  chronique  favorisait.  AvecTassentiment  du  D**  Thomas,  Mundë 
fîtJelS  mai  1877,  la  trachélorrhaphie.  Il  obtient  une  réunion  com- 
plète. Le  traitement  consécutif  se  réduisit  presque  uniquement  A  la 
galvanisation  vaginale  et  intra-utérine,  la  malade  faisant  le  plus 
souvent  elle-même  la  faradisation  du  vagin.  Le  catarrhe  endo-tra<- 
chéiique  disparut  complètement,  Tutérus  diminua  de  volume,  dételle 
sorte  que  lorsque  l'opérée  partit  pour  l'ouest  de  New-York,  au  mois 
d'août  suivant,  l'utérus  avait  son  volume  normal.  Pendant  ce  voyage, 
la  malade,  portant  un  pessaire  à  rétroversion  fait  exprès  pour  elle, 
pat  supporter  des  fatigues  et  un  exercice  inconnus,  depuis  sa  ma- 
ladie. La  dysménorrhée  membraneuse  parait  guérie,  et  l'opérée 
depuis  un  aa  et  demi  n'a  plus  perdu  de  lambeaux.  Mundé  ne  veut 
pas  attribuer  à  l'opération  plus  qu'elle  n'a  donné  ;  il  est  cependant 
convaincu  qu'aucun  traitement  dirigé  seulement  contre  l'action  des- 
quamative  de  la  muqueuse  utérine  n'aurait  amené  un  effet  utile  per- 
manent, s!  Ton  avait  laissé  la  source  d'irritation,  le  col  béant,  quoi- 
que peu  déchiré,  sans  restauration. 

En  résumé,  Mundé  croit  avoir  démontré,  non  que  toute  déchirure 
da  col  doit  être  opérée,  car  quelques-unes  ne  donnent  lieu  à  aucun 
symptôme,  d'autres  peuvent  être  guéries  par  les  astringents  ;  mais 
qu'un  grand  nombre  exigent  la  trachélorrhaphie,  non  pas  tant  à 
cause  de  l'étendue  de  la  lésion,  que  parles  symptômes  auxquels  elles 
donnent  naissance.  Le  mémoire  deSkene  sur  le  traitement  des  lacé- 
rations du  col,  dans  les  comptes-rendus  de  la  Société  médicale  du 
comté  de  Rings,  juin  1878,  appuie  fortement  l'opinion  de  Mundé. 
Skene  recommande  chaudement  cette  opération,  et  remplace  le  fil 
métallique  par  de  la  soie.  Huit  cas  sont  huit  succès.  Une  opération  a 
été  faite  dans  son  cabinet,  sans  anestbésie,  Skene  tamponna  levaglnet 
l'opérée  revient  chez  elle  en  omnibus;  la  réunion  se  fit  bien.  Une  autre 
fois,  la  menstruation  parut  trois  jours  après  l'opération,  la  malade 
quitta  son  lit  pour  aller  dans  la  chambre  voisine,  et  perdit  un  gros 
caillot, cela  n^empêcha  pas  la  cicatrisation.  Skene  ne  cherche  pas  à 
prodiiire  la  constipation,  etn'indique  pas  de  régime.  Mundé  ne  doute 
pas  qu'on  ne  puisse  bientôt,  encouragé  par  de  tels  succès,  faire 
cette  opération  dans  les  cas  peu  graves,  renvoyer  les  opérées  chez 
elles  en  omnibus,  et  les  laisser  vaquera  leurs  occupations,  en  évitant 
les  imprudences,  et  en  leur  disant  de  revenir  au  bout  d'une  semaine 
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se  faire  enlever  les  fils.  Si  Ton  n*anesthésie  pas  et  si  Ton  se  sert  de 
soie  au  lieu  de  fil  métallique,  Topëration  est  fort  racourcit»  el  sim- 
plifiée. On  ne  sera  plus  alors  obligé  de  confiner  les  opérées  dans 
leur  lit,  et  on  pourra  opérer  les  femmes  les  plus  pauvres,  ce  qoi  fen 
disparaître  les  ectropiong  cervicales  de  nos  cliniques.  Cependant 
Mundé  considère  le  décubitus  horizontal  pendant  la  convalescencf, 
comme  un  des  facteurs  les  plus  importants  par  les  résultats  définitifs 
de  Topération,  et  comme  devant  être  prescrit  autant  qu*il  se  peut. 

Pour  conclure,  Mundé  donne  quelques  chiffres  :  Sur  7O0  femmes 
mères,  traitées  par  lui  à  la  consultation  de  l'hôpital  du  montSioir 
dans  les  deux  années  dernières,  119  avaient  des  lacérations  du  col  à 
Tun  des  trois  degrés  qu'il  a  établis  ;  92  avaient  une  déchirure  bila- 
térale, 24,  une  déchirure  unilatérale  (17  à  droite,  7  à  gauche,  Top- 
posé  de  ce  qu'on  observe  généralement),  2,  une  déchirure  postérieure 
et  une  lacération  antérieure.  Sur  les  119, 20  étaient  du  premier  degré, 
45,  du  second,  54,  du  troisième,  le  plus  grave.  Dans  46  cas  seale- 
ment,  il  n'y  avait  pas  d'éversion,  elles  malades  ne  présentaient  aucun 
symptôme  local  ou  général  attribuable  à  leur  déchirure.  Dans  3  cas, 
la  surface  renversée  était  cicatrisée  et  innocente.  L'érosion  simple, 
non  compliquée,  du  col  est  si  rare,  en  comparaison  de  l'érosion  et  de 
l'ulcération  de  la  muqueuse  renversée  que,  sur  les  700  cas  cités, 
Mundé  ne  l'a  vue  que  11  fois,  Mundé  a  opéré  16  fois,  12  fois  avec  uo 
succès  complet,  4  fois,  la  réunion  ne  s*est  pas  faite  ;  2  fois  il  a  réopéré 
et  complètement  réussi.  2  malades  sont  devenues  enceintes  peu  après 
Topération,   et  ont  accouché  sans  difficulté  et  sans  rechute. 

La  proportion  des  cas  réunis  par  Mundé,  (17  pour  100),  est  plus 
forte  que  celle  constatée  par  Hanks  (8  4(10  pour  100),  au  DemiU  DiS' 
pensary^  et  prouve  l'exactitude  de  Tobservation  de  Barker  que  cette 
lésion  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas  pu 
avoir  des  soins  intelligents  et  le  repos  nécessaire,  après  leur  accou- 
chement. Barker  n*a  vu  dans  sa  clientèle,  que  deux  cas  très-nets.  La 
clientèle  du  Demilt Dispensary  est  enprrande  partie  constituée  par  des 
Irlandaises  et  des  Américaines  qui  ont  l'habitude  dese  faire  accoucher 
par  un  médecin,  et  de  garder  la  position  horizontale  pendant  huit 
ou  neuf  jours,  autant  qu'elles  le  peuvent;  mais  les  juives  qui  for- 
ment la  majorité  des  malades  de  l'hôpital  du  mont  Sinal,  ont  rare- 
ment un  médecin  pour  leurs  couches,  et  ne  restent  guère  au  repos 
après  avoir  accouché. 

W.  Qoodoll  a  observé  une  proportion  très-élevée  de  lacérations  (i^i 


VARIÉTÉS.  157 

col,  puisqu'il  dit,  dans  son  discours  à  la  Société  médicale  de  PensyU 
Tioie^  eu  mai  1878  :  «  Mon  expérience,  au  dispensaire  pour  les  ma- 
c  ladiesdes  femmes  à  l'Université  de  Pensylvanie  me  conduit  à  croire 
t  qae  sur  6  femme»,  souffrant  de  quelque  trouble  utérin,  une  d'elles 
I porte  une  lacération  non  cicatrisée  du  col.  »  Goodell,  dans  cette 
deroiôre  année,  a  opérée  18  fois  {Amer.  Joum.  of  obst.,  janvier  i879, 

A.  CoaDBâ. 


VARIETES 


Dn  céphatonatome.  Dn  meîllenr  mode  d'opération  à  lui  opposer. 

-Il  est  généralement  admis  aujourd'hui  que  c*est  par  rmct* 
sum  qu'il  faut  traiter  le  céphalœmatome,  et  qu'on  agit  même 
prudemment  si,  une  fois  la  tumeur  incisée  et  vidée,  on  y  in  ^ 
troduit,  jusque  sur  la  surface  osseuse  malade,  une  tente  de 
charpie  sèche  ou,  mieux  encore,  imbibée  d'une  solution  assez 
concentrée  de  perchlorure  de  fer. 

Mais  n'abuse-t-on  pas  de  ce  moyeu  radical  qui,  sans  doute, 
n'expose  pas  le  nouveau-né  à  un  danger  bien  sérieux,  mais, 
entiu,  qui  ne  laisse  pas  que  de  lui  causer,  à  lui,  une  douleur 
très-vive  (sans  compter  les  pansements  consécutifs),  et  à  la  fa- 
mille de  très-pénibles  émotions? 

C'est  pénétré  de  ces  deux  inconvénients  assez  majeurs  que 
Qous  avons  songé,  dans  ces  dernières  années,  è  substituer  à 
rincision  une  simple  ponction  de  la  tumeur  avec  un  trocart 
très-fin,  ponction  qui  serait  suivie  d'une  légère  aspiration  pour 
Tévacuation  du  sang,  et,  en  dernier  lieu,  de  Tapplication  d'une 
compresse  résolutive  quelconque  et  d'un  bandage  un  peu 
serré. 

Quatre  fois  déjà  nous  avons  fait  cette  petite  opération  avec 
un  succès  complet,  en  nous  servant  tout  bonnement  de  notre 
seringue  de  Pravaz.  Dans  les  trois  premiers  cas,  le  céphalœma- 
tome n'avait  guère  que  le  volume  d'une  noix  ;  mais,  dans  le 
dernier,  il  dépassait  certainement  la  moitié  d'an  œuf  de  poule. 

Pour  les  deux  premiers,  nous  n'avons  eu  besoin  de  détacher 
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la  petiie  pompe  aspirante  de  sa  canule  laissée  en  place,  sa 
pointe  plongeant  dans  le  kyste  que  trois  fois.  Quant  au  qua- 
trième, il  u*a  pas  fallu  répéter  cette  manœuvre  moins  de  cinq  | 
fois. 

Dans  tous,  du  reste,  la  guerîson  n'a  été  entravée  par  quoi 
îjuccesoit.  Après  une  vingtaine  de  jours,  elle  était  complèle. 

Dans  un  cinquième  cas  où  le  céphalœmatome,  dès  le  troi- 
sième jour  après  la  naissance,  avait  plus  que  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  dinde,  la  petite  seringue  de  Pravaz  nous  paraissani 
très-insuffisanl«,  il  nous  vient  à  l'idée  de  nous  servir  de  rii.s- 
trument  de  Dieulafoy,  et  avec  lui  nous  ne  retirâmes  pas  moins 
de  75  gr.  de  sang  en  quelques  secondes  ;  après  quoi  nous  ap- 
pliquâmes un  bandage  un  peu  serré  par  dessus  une  compresn' 
imbibée  d'eau  froide  alcoolisée. 

Mais  moins  de  quatre  heures  après  l'opération  la  tumeur  a 
repris,  et  au-delà,  son  volume  primitif.  L*enfant  est  d'une  pâ- 
leur extrême,  ses  yeux  sont  comme  voilés,  sa  peau  est  froide 
et  il  va  rendre  le  dernier  soupir,  quand,  assisté  d'un  confrère, 
le  D'  Drouet,  médecin  en  chef  de  la  marine,  nous  fendons  bien 
vite  le  kyste  dans  toute  sa  longueur  (8  cent,  au  moins),  et  après 
l'avoir  vidé  rapidement  de  tout  le  sang  encore  rutilant  qu'il 
contient  (près  de  100  gr.  encore),  nous  le  bourrons  de  charpie 
imbibée  d'une  solution  concentrée  de  perchlorure  de  fer.  Or, 
contre  toutes  prévisions,  la  guérison  a  encore  lieu,  mais  seu- 
lement après  vingt-cinq  jours  de  pansements  plus  ou  moin^ 
douloureux  et  de  soins  de  toute  sorte. 

Nous  n'avons  pas  agi  avec  assez  de  réflexion  dans  cette  cir^ 
constance,  et  nous  avons  commis  évidemment  une  faute  qui 
devra  servir  d'enseignement  ;  nous  n'aurions  pa«  dû,  après  la 
ponction,  faire  le  vide  dans  l'aspirateur  avant  de  l'ajuster  sur 
le  trocart.  Et  il  est  plus  que  probable  que  si  nous  nous  élions 
contenté,  après  avoir  ajusté  le  corps  de  pompe  à  l'aiguille,  de 
faire  la  succion  du  liquide  très-lentement,  en  tirant  par  le  piston 
avec  beaucoup  de  ménagement  au  lieu  de  livrer  cette  succion, 
<»mme  nous  l'avons  fait,  à  l'action  brutale  du  vide,  nous  n'au- 
rions pas  eu  à  déplorer  le  renouvellement  si  prompt  d'une  hé- 
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morrhagie  qui  a  failli  tuer  l'enfant  et  qui  a  rendu  indispensable 
une  deuxième  opération  très-douloureuse  pour  lui  et  des  plus 
émotionnantes  pour  les  parents. 

Quand  donc  il  y  a  une  si  grande  différence  entre  la.  ponction 
capillaire  et  Vincision  qui  cause  une  douleur  vive  au  pauvre 
petit  être,  lui  fait  jeter  les  hauts  cris  et  met  toute  la  famille 
en  grand  émoi,  nous  nous  demandons  pourquoi,  quelles  que 
soient  les  dimensions  du  céphalaematome,  on  n'essayerait  pas 
tout  d'abord  de  le  traiter  par  la  ponction  capillaire,  aidée  d'une 
aspiration  ménagée>  puis  d'une  compression  résolutive,  avant 
d'eu  venir  à  Tincision  et  au  pansement  à  fond. 

Du  moment  que  cette  pratique  nous  a  si  bien  réussi,  elle 
réussira  à  d'autres  évidemment  ;  mais  à  condition  pourtant 
que,  si  Ton  se  sert  de  la  petite  seringue  de  Pravaz,  la  canule 
étant  d'un  très-minime  calibre,  on  n'attende  pas  pour  opérer 
que  le  sang  à  extraine  se  soit  épaissi,  ce  qui  a  lieu  souvent,  dit 
Talleix,  dès  le  cinquième  ou  sixième  jour  après  l'apparition 
de  la  tumeur  et  que,  si  Ton  croit  devoir  recourir  à  un  aspira- 
teur d'une  plus  grande  capacité,  on  n'ait  pas  la  fâcheuse  idée 
d'établir  préalablement  le  vide  dans  le  corps  de  pompe  avant 
de  rajuster  au  trocart,  mais  bien  celle  d'aspirer  le  liquide  à  la 
main,  et  cela  avec  beaucoup  de  ménagement  et  le  plus  lentement 
possible, 

11  va  sans  dire  du  reste  que  la  tumeur,  après  avoir  été  ainsi 
vidée,  doit  être  soumise,  jusqu'à  ce  qu'on  n'en  trouve  plus 
trace,  à  l'action  simultanée  d'un  résolutif  convenable  et  d'une 
compression  suffisante. 

L'incision  resterait  donc  ainsi  la  dernière  ressource  ;  et  nous 
croyonspositivementque^siron  traite  la  céphalœmatomiecomme 
nous  venons  de  l'indiquer,  dès  le  troisièn/e  ou  quatrième  jour 
au  plus  tard  de  son  apparition,  ou,  ce  qui  revient  au  même 
(Valleix),  dès  que  le  bourrelet  osseux  qui  circonscrit  le  foyer 
sanguin  se  dessine  nettement  sous  le  doigt,  il  arrivera  rarement 
qu'on  échoue,  et,  par  suite,  qu'on  ait  besoin  de  recourir  à 
l'ouverture  large  de  la  tumeur  et  à  son  tamponnement. 

D'Y*  PANARD. 
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Nominatioii.  —  Nous  sommes  heureux  d'annoncer  que  notre  dis- 
tingué collaborateur,  M.  le  D'  Lutuud  vient  d'être  nommé  médecin- 
adjoint  de  Saint-Lazare. 
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Contribution  â  l'étude  de  la  paralysie  partielle  des 
membres  abdominaux  par  compression  du  plexus  sacré 

ET  DU  NERF  OBTURATEUR  PENDANT  L' ACCOUCHEMENT. 

Par  le  Dr  LavUle  (de  CftUlfte), 

Chirurgien-Adjoint  de  Thôpital  Saint-André. 

La  compression  exercée  pendant  le  travail  sur  une  partie 
des  nerfs  gui  animent  les  membres  abdominaux,  ayant  été 
tour  à  tour  acceptée  et  refusée  comme  cause  des  paralysies  dont 
ces  membres  sont  quelquefois  le  siège,  il  m'a  paru  intéressant 
de  rechercher  de  quel  côté  se  trouvait  la  vérité. 

Certains  auteurs  (1)  tendent  à  rapporter  toutes  les  paralysies 
aune  cause  générale,  à  l'albuminurie,  et  refusent  toute  action 


(1)  ChurcbilL  Traité  pratique  des  maladies  de9  femmes,  2«  édit.,  trad.  Le-* 
bloud,  p.  1228  et  8uiv. 
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à  la  compression  exercée  par  la  tête  fœtale  sur  le  plexus  de 
Texcavation  ;  ils  se  basent  sur  les  faits  suivants  : 

1"  La  plupart  des  accouchements  laborieux  se  sont  effectués 
sans  laisser  de  trouble  dans  rinneryation[des  membres  abdomi- 
naux; 2<»  des  parties  du  corps,  entièrement  étrangères  à  l'ac- 
tion des  nerfs  susceptibles  d'être  lésés  pendant  raccoucht- 
ment,  ont  été  frappés  de  paralysie  pendant  la  grossesse,  pen- 
danst  et  après  le  travail. 

Parmi  les  36  observatioos  dont  le  professeur  Churchill  s'es: 
servi  pour  tracer  Thistoire  des  paralysies  survenant  pendant  la 
grossesse  et  après  le  travail,  une  seule  doit  se  rapporter  à  la 
compression,  c'est  l'observation n» XXX  que  je  reproduis  tJiejr- 
tenso.  D'après  cette  observation,  la  parturiente  a  ressenti  des 
crampes  dans  la  jambe  gauche  pendant  le  travail;  quand  elle 
se  leva,  on  s'aperçut  que  la  malade  traînait  une  jambe  et  que 
la  sensibiUté  de  ce  membre  était  obtuse  sur  le  dos  et  à  laplant£ 
du  pied. 

Observation  XXX  (Churchill)  {i).'-^  Paralysie  de  fa  jambe  gauche. 

Au  mois  de  février  1851,  une  feEpnie  âgée  de  33  ans  vint  à  la  po- 
liclinique. Le  25  janvier,  elle  était  accouchée,  au  moyen  du  forceps, 
de  son  troisième  enfant,  après  un  travail  pénible  qui  avait  déjà  duré 
douze  heures.  Pendant  Taccouchement  elle  8*était  plainte  de  crampei 
dans  la  jambe  gauche,  l^es  jours  suivants,  après  qu'elle  eût  quitté  le 
lit,  elle  se  plaignit  encore  de  lassitude,  de  difiiculté  de  marcher,  et 
il  lui  semblait  que  son  pied  gauche  était  moins  sensible.  L'examen 
montra  que  la  sensibilité  était  normale  dans  la  jambe  et  dans  la 
cuisse  gauches,  mais  qu'elle  était  moindre  sur  le  dos  et  à  la  plante  du 
pied  du  même  côté;  la  malade  ne  sentait  que  très  imparfaitement  lors- 
qu'on promenait  la  main  sur  ces  parties.  Elle  ne  sentait  pas  non  plus 
le  sol  lorsqu'elle  posait  le  pied  à  terre.  La  diminution  dans  la  motiliîé 
était  visible,  parce  que  la  malade  traînait  la  jambe  en  marchante  et 
qu'elle  exécutait  difficilement  les  mouvements  qu'elle  voulait  faire. 
Les  veines  étaient  variqueuses  et  PutérUs  en  prolapsus.  On  prescrivit 
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(1)  Romberg.  Lehrbuch  der  Vervenkrheiten,  3*  édit<,  Berlin,  1867. 
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nn  purgatif;  oa  fît  des  frictions  avec  l'essence  de  térébenthine;  on 
administra  ensuite  l'extrait  alcoolique  de  noix  vomique  à  la  dose 
d'an  demi-grain^  bientôt  élevé  à  un  grain,  trois  fois  par  jour.  Le  ré- 
sultat fut  des  plus  satisfaisants  ;  la  sensibilité  et  le  mouvement  re- 
vinrent complètement,  et  la  malade  quitta  l'hôpital  complètement 
guérie  le  3  mars. 

L'origin»  de  la  paralysie  survenue  chez  la  femme  qui  fait 
Tobjet  de  Tobservation  de  Romberg  ne  me  paraît  pas  douteuse, 
attendu  :  lo  Que  lors  de  Texamen,  la  paralysie  existait  du  côté 
même  où  la  femme  a  ressenti  des  crampes  pendant  Taccouche- 
ment  ;  or,  il  n'est  douteux  ponr  personne  que  les  crampes  des 
membres  inférieurs,  survenant  pendant  le  travail,  ne  soient 
occasionnées  par  la  compression  du  plexus  nerveux  ;  2^  que  la 
paralysie  était  partielle  ;  3""  que  la  sensibilité  étant  normale  à 
Iâ  cuisse  et  à  la  jambe  gauches,  elle  était  moindre  sur  le  dos  et 
à  la  plante  du  pied  du  même  côté. 

Pour  expliquer  ces  divers  phénomènes,  j^examinerai  : 

^  Quels  sont  les  nerfs  par  lesquels  les  membres  inférieurs 
sont  animés  ? 

2^  Quels  sont  [les  nerfs  susceptibles  d'âtre  lésés  parla  t6te 
fœtale? 

3®  Quelle  est  la  relation  qui  existe  entre  le  trouble  survenu 
dans  Tinnervation  du  membre  et  la  distribution  des  nerfs 
susceptibles  d'être  lésés  ? 

4"^  Quelle  est  la  cause  de  ces  paralysies  partielles  ?    ; 

1^  Quels  sont  les  nerfis  par  lesquels  les  membres  inférieurs 
sont  animés  ? 

Ces  nerfs  proviennent  de  deux  sources  :  A.  Du  plexus  lom- 
l)aire  ;  B.  Du  plexus  sacré. 

A..  Ceux  qui  proviennent  du  plexus  lombaire  sont  exclusive- 
ment destinés  aux  muscles  de  la  partie  antérieure  et  de  la  par-' 
ûe  interne  de  la  cuisse,  ils  donnent  presque  toute  la  sensibilité 
au  tégument  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Tous,  sauf  l'obturateur, 
sont  situés  dans  le  grand  bassin;  ne  pouvant  être  intéressés 
par  la  tête  engagée  dans  Texcavation,  leurs  fonctions  doivent 
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être  intactes  dans  les  cas  de  paralysie  par  compression  exercée 
par  la  tête  fœtale. 

Quant  à  robturateui*,  l'une  des  branches  terminales  du 
plexus  lombaire,  il  passe  entre  le  muscle  psoas  et  la  dernière 
vertèbre  lombaire,  il  longe  le  détroit  supérieur  et  se  dirige  vers 
le  trou  sous-pubien,  accomplissant  une  partie  de  son  trajet  sur 
les  parois  de  Texcayation  ;  à  la  sortie  du  bassin,  il  se  divise  ea 
quatre  rameaux  terminaux  destinés  au  droit  interne  et  aui 
adducteurs,  moins  le  pectine. 

Ce  nerf  est  dans  la  sphère  d'action  de  la  compression  fœ- 
tale ;  il  est  susceptible  d'être  lésé  pendant  Taccouchement.  Nous 
trouverons  ses  fonctions  momentanément  abolies  dans  Tobser- 
vation  personnelle  que  nous  citerons  plus  loin. 

B.  Le  trajet  du  plexus  sacré  s'effectue  tout  entier  dans  l'ex- 
cavation » 

Sa  branche  terminale,  le  nerf  sciatique^  anime  les  musdes 
de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  ceux  de  la  jambe  et  ceux 
du  pied  ;  toute  la  sensibilité  du  pied  et  toute  sa  dépendance. 

2^  Quels  sont  les  nerfs  susceptibles  d*étre  lésés  par  la  com- 
pression fœtale  ? 

Les  nerfs  qui  tapissent  l'excavation,  c'est-à-dire  Tobturateur 
et  le  plexus  sacré,  sont  les  seuls  qui  puissent  être  lésés.  Fleet* 
wood  Chm'chill  n'accorde  aucune  valeur  à  la  compression  des 
nerfs  destinés  aux  membres  inférieurs,  comme  ceux  de  cer*   j 
taines  paralysies  survenues  pendant  le  travail  ;  il  s'exprime  J 
ainsi  (1)  : 

«  Comme  nous  l'avons  vu,  on  a  attribué  la  paralysie  &  on 
travail  pénible  et  prolongé  et  à  la  pression  continue  exercée 
sur  les  nerfs  et  sur  les  muscles  pelviens.  A  première  vue, 
cette  explication  paraît  judicieuse  et  presque  indiscutable;  ce- 
pendant, en  ce  qui  concerne  nos  observations ,  il  ne  peut  guère 
en  être  ainsi,  puisqu'à  l'exception  d*un  seul  cas  où  la  malade 
fut  accouchée  avec  le  forceps,  tous  les  autres  accouchements 


(1)  ChurchUl.  Loc.  ci/.,  p.  1227. 
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furent  naturels,  faciles,  de  courte  durée,  et,  de  plus,  le  mo- 
ment où  les  accidents  paraplégiques  se  manifestèrent  était  si 
éloigné  de  Taccouchement  qu'il  est  impossible  de  les  attribuer 
aux  fatigues  du  travail.  D'un  autre  côté,  si  nous  nous  rap- 
pelons le  nombre  d'accouchements  laborieux  où  il  faut  avoir 
recours  à  des  opérations  qui  ne  sont  pas  accompagnées  de  ces 
complications,  il  nous  faut  renoncer  à  mettre  au  nombre  de 
ces  accidents  les  accouchements  de  ce  genre.  > 

Dans  les  36  observations  de  paralysie  puerpérale  relatées  par 
Churchill  dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes,  le  trouble 
porté  à  Tinnervation  est  survenu  : 

23  fois  avant  le  travail  ;  il  a  déterminé  : 

Hémiplégie - 10  fois. 

Paralysie  du  bras  droit  et  de  la  main 
Paralysie  des  membres  inférieurs... 

Amaurose 

Surdité 

Paralysie  faciale 

Paralysie  partielle  du  côté  droit... . 

Deux  fois  pendant  le  travail  ;  il  a  déterminé  : 
Paralysie  du  bras  droit  et  de  la  main 
Obs.  XXX  (ChurchiU).  —  Paralysie  de  la 
jambe  gauche 

Onze  fois  après  le  travail  ;  il  a  déterminé  : 

Amaurose 

Paralysie 

Paralysie  faciale  droite • .  • .  • 

Hémiplégie • 

Paralysie  faciale  et  bras 

Paralysie  faciale 

Il  est  trop  évident  que  ces  paralysies,  sauf  celle  qui  corres- 
pond à  l'application  du  forceps,  ne  peuvent  avoir  une  action 
mécanique  pour  cause,  et,  par  cela  même,  l'opinion  qu'elles 
ont  suggéré  à  Téminent  professeur  de  Dublin  peut  bien  ne 
pas  être  fondée  en  tout  point. 


—  forceps. 


fois. 
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La  rareté  des  paralysies  par  compression ,  exercée  par  la 
tâte  fœtale,  ne  me  paraît  pas  ôtre  une  raison  suffisante  pour  en 
exclure  la  possibilité;  et,  si  les  cas  de  paralysie  sont  rares» 
ceux  des  crampes  et  d'engourdissement,  presque  toujours  limi- 
tés à  un  membre  pelvien,  sont  communs  pendant  la  période 
d'engagement;  Tengourdisssement  ne  peut-il  pas  être  consi- 
déré comme  le  premier  degré  de  la  paralysie  par  compression? 

d""  Quelle  est  la  relation  gui  existe  entre  le  trouble  surrenu 
dans  Tinnervation  du  membre  et  la  distribution  des  nerfs 
susceptibles  d'être  lésés? 

Pour  songer  à  attribuer  la  paralysie  d'un  membre  à  la  com- 
pression des  nerfs  qui  l'animent,  il  est  nécessaire  que  la  para- 
lysie soit  limitée  à  l'action  des  nerfs  susceptibles  d'être  compri- 
més ;  il  faut  que  les  fonctions  de  ceux  qui  ne  peuvent  être  lé- 
sés restent  intactes. 

Examinons  maintenant  les  phénomènes  observés  chez  la 
femme  Del...  qui  fait  l'objet  de  mon  observation,  rapprochons- 
les  de  ceux  que  Romberg  a  observés  chez  la  femme  dont  Chur- 
chill relate  l'observation  (obs .  XXX)  et  voyons  si  ces  phéno- 
mènes sont  d'accord  avec  les  données  anatomiques. 

Nous  savons  que  le  plexus  lombairôi  sauf  l'obturateur,  ne 
peut  être  lésé  par  la  tête  fœtale  engagée;  qu'il  est  destiné  à  la 
motilité  du  triceps  crural  et  que  sa  principale  fonction  est  de 
donner  la  sensibilité  à  la  peau  de  la  jambe  et  à  celle  de  la 
cuisse. 

Chez  Del...  et  chez  la  femme  dont  Romberg  rapporte  l'obser- 
vation, nous  trouvons  la  sensibilité  de  la  cuisse  et  ceUe  de  la 
jambe  à  l'état  normal  ;  chez  Del..,  on  pouvait  voir  dans  les  pre- 
miers jours  le  triceps  crural  se  contracter  sous  l'influence  de  la 
volonté,  sans  toutefois  déterminer  aucun  effet  utile. 

Nous  avons  dit  que  le  nerf  obturateur,  parcourant  une  partie 
de  son  trajet  dans  l'excavation,  était  susceptible  d'être  lésé; 
qu'il  est  destiné  à  animer  les  adducteurs  et  le  droit  interne. 

Del...  ne  peut  exécuter  le  moindre  mouvement  d'adduction, 
si,  le  genou  étant  fléchi  et  le  pied  portant  sur  le  lit,  elle  amène, 
avec  la  main,  son  membre  dans  Tadduction  et  qu'elle  Taban- 
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donne  à  lui«môine,  elle  ressent  aussitôt  une  vive  douleur  à  la 
partie  interne  de  la  cuisse  et  le  membre  retombe,  appuyant  sur 
le  lit  par  la  face  externe. 

Quant  au  nerf  sdatique  dont  les  branches  d'origine,  étant 
tontes  dans  l'excavation,  sont  susceptibles  d'être  lésées  à  des 
degrés  différents,  il  donne  la  sensibilité  au  pied;  il  anime  les 
membres  postérieurs  de  la  cuisse,  ceux  de  la  jambe  et  ceux  du 
pied. 

Chez  Del...  aussi  bien  que  dans  l'observation  de  Romberg, 
le  seul  trouble  apporté  à  la  sensibilité  du  membre  paralysé 
existe  au  pied,  là  même  où  le  nerf  sciatique  est  seul  pour  rem- 
plir cette  fonction. 

4<*  Quelle  est  la  cause  de  ces  paralysies  partielles  ? 

Etant  donné  que  chez  Del...  le  début  de  la  paralysie  a  coïn- 
cidé, non  avec  les  tentatives  infructueuses  d'introduction  de  la 
branche  droite,  mais  avec  les  tractions  exercés  sur  le  forceps  ; 
que  cette  paralysie  est  siu-venue  dans  les  parties  du  membre  ani- 
mées par  les  nerfs  qui  tapissent  l'excavation,  qu^elle  a  respecté 
ceux  qui  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  lésés  parla  compression 
de  la  tête  fœtale,  est-il  possible  de  supposer,  avec  Churchill,  que 
toutes  les  paralysies  survenant  pendant  la  grossesse  ou  après 
raccouchement  émanent  d'une  cause  générale,  de  l'albuminurie? 
Destpossible  que  les  urines  de  Del...  fussent  albumineuses;  qu'y 
aurait-il  d'étonnant  et  qu'est-ce  que  cela  prouverait  ?  Dans  sa 
thèse  inaugurale,  M.  le  D*"  Ch.-H.  Petit  (1)  a  recherché  quelle 
était  la  fréquence  de  l'albuminurie  chez  les  femmes  enceintes  ; 
il  a  examiné,  avec  la  plus  scrupuleuse  attention,  l'urine  de 
143  femmes^  28  fois  il  a  trouvé  de  l'albumine,  soit  1  fois  sur  5. 
D  où  il  suit  que  le  nombre  de  cas  d'albuminurie  pendant  la 
grossesse  est  trop  fréquent  et  les  paralysies  puerpérales  par- 
tielles trop  rares  pour  que  Ton  puisse  songer  à  établir  une  re- 
Is^tion  entre  cette  cause  et  l'eflet  constaté. 


(1)  Ch.-H.  Petit,  Recherches  sur  ralbuminurie  des  femmes  enceintes.  Paris, 

m. 
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D'après  M.  Léon  Tripier  (1),  la  cause  de  ces  paralysies  n'est 
pas  bien  établie,  n  Les  auteurs,  dit-il,  sont  encore  divisés  sur 
la  question  de  savoir  si  c*est  le  forceps  ou  la  tête  fœtale  qu'il 
faut  mettre  en  cause  dans  les  cas  de  paralysie  des  membres  in- 
férieurs survenant  cbez  les  nouvelles  accouchées.  Notre  ami  la, 
D' Blanchi,  qui  a  traité  ce  sujet  dans  sa  thèse  inaugurale  {De$ 
paralysies  traumatiques  des  membres  inférieurs  chez  les  nouveUes 
occotAchées.  —  Paris,  1867),  accuse  surtout  le  forceps,  allondu 
qu'il  n*a  jamais  rencontré  que  des  cas  dans  lesquels  il  s'agis* 
sait  d'accouchements  laborieux  terminés  par  le  forceps. 

«Â  côté  de  cette  manière  de  voir  vient  se  placer  celle  deBuru& 
et  de  M.  Jaccoud  {Liwre  des  paralysies)^  qui  soutiennent  qu*oa  1 
peut  voir  ces  accidents  survenir  après  les  accouchements  les  y 
plus  naturels.  Keating,  cité  par  Weir  Mitchel,  aurait  observé  I 
des  cas  analogues,  et  ce  dernier  auteur  rapporte  lui-môme  des  i 
faits  qui  viennent  corroborer  cette  opinion.  Mais,  nous  le  répé*  | 
tons,  ce  sont  là  des  exceptions  ;  comme  Tout  fait  observer  ces  ' 
difTérents  auteurs,  les  principaux  nerfs  contenus  dans  Texcava- 
tion  pelvienne  sont  disposés  de  telle  sorte  que  Ton  comprend, 
jusqu'à  un  certain  point,  pourquoi  ils  sont  si  rarement  atteints 
par  la  tête  fœtale  dans  les  conditions  ordinaires.  En  efiet,  le 
nerf  crural  est  protégé  par  les  muscles  psoas  et  iliaque  et 
l'angle  sacro-vertébral  écarte  la  tête  des  gouttières  latérales  qui 
logent  les  nerfs  sciatiques,  quant  aux  nerf  sacrés,  ils  sont  pla- 
cés en  arrière;  or,  Teffbrt  de  la  tête  porte  surtout  en  avant 
contre  la   symphyse   pubienne.   Weir  Mitchell  insiste  arec 
raison ,  suivant  nous,  sur  l'épaisseur  des  gaines  dont  sont 
pourvus  les  nerfs  en  question,  de  sorte  qu'ils  peuvent  être 
comprimés,  même  fortement,  sans  qu'il  en  résulte  pour  cela  de 
désordres  graves.  Les  recherches  que  nous  avons  entreprise 
avec  M.  Arloing  sur  la  ligature  des  nerfs  prouvent,  en  effet, 
que  la  force  employée  et  le  ill  constricteur  restant  les  mêmes, 
les  résultats  varient  surtout  avec  le  volume  du  nerf  et  Tépais- 


(1)  Diet.  eneyclop,  des  se.  tnéd,,  art.  Nerfs,  p.  248. 
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senrdela  gaine.  En  résumé,  les  lésions  nerveuses,  dans  les 
cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  doivent  être  mises  géné-^ 
ralement  sur  le  compte  des  manœuvres  faites  avec  le  forceps.  » 

Malgré  que  MM.  Burns,  Jaccoud  et  Keating  aient  observé 
un  certain  nombre  de  cas  de  paralysie  partielle  après  les  accou- 
chements les  plus  naturels,  M.  Léon  Tripier  n'eu  conclut  pas 
moin^  à  ce  que  ces  lésions  doivent  être  mises  généralement  sur 
le  compte  des  manœuvres  faites  avec  le  forceps. 

Comment  le  forceps  peut-il  produire  de  pareils  désordres? 
Pendant  l'introduction  des  branches  ou  pendant  les  tractions 
exercées? 

Pendant  Tintroduction  des  branches  si,  méconnaissant  la  di- 
tection  du  canal  pelvien,  on  veut  pénétrer  de  force,  la  matrice 
sera  perforée  avant  que  les  groa  troncs  nerveux,  protégés  par 
une  gaine  épaisse,  aient  pu  être  atteints,  et  la  mort  de  la  femme 
est  aussi  certaine  que  si  elle  eût  reçu  un  coup  déjà  dans  le 
centre. 

Aucun  accident  ne  peut  arriver  si  l'introduction  des  bran- 
ches se  fait  suivant  les  règles  de  l'art. 

Pendant  les  tractions  exercées  avec  le  forceps  classique 
(l'auteur  n'ayant  pas  spécifié,  nous  devons  nous  borner  à  exa- 
miner l'action  du  forceps  de  Levret),  si  on  observe.les  règles 
9ui  président  à  la  direction  suivant  laquelle  les  tractions  doi- 
vent être  exercées,  sur  quel  point  du  bassin  l'effort  portera-t-  il  ? 
Ce  ne  sera  ni  sur  le  sacrum,  ni  sur  ses  gouttières  latérales,  ce 
sera  en  avant,  sur  le  pubis.  Si  les  tractions  sont  régulières  et 
conformes  à  la  direction  du  canal  pelvien,  elles  n'auront  d'autre 
effet  que  d'aider  la  nature,  et  la  tête,  entre  les  branches  du  for- 
^ps,  exécutera  les  mômes  mouvements  que  si  Taccouchement 
ét^t  naturel,  à  nK>ins  qu*un  obstacle  dépendant  du  bassin  ou 
delà  tête  fœtale  ne  vienne  s'y  opposer. 

^«  Bianchi  (1)  cite  ime  observation  d'après  laquelle  la  femme 


^^)  ^  paralysies  traumatiques  des  membres  inférieurs  chez  les  nouvelles 
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ressentit  un  engourdissement  dans  la  jambe  gauche  quatre 
heures  avant  qu'on  fît  usage  du  forceps;  on  ne  peut  donc  accu- 
ser cet  instrument  d'avoir  occasionné  la  paralysie  doni  ce  même 
membre  fut  affectée 


Observation  II  (BiaDohi).  • 

Chez  une  autre  malade  le  forceps  aussi  a  été  nécessaire,  mais  quatre 
heures  avaut  qu*on  eu  fît  usage  la  malade  se  plaignit  d'un  engour* 
dissement  dans  la  jaaibe  gauche,  lequel  fut  bientôt  remplacé  par  des 
douleurs  violentes  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique.  La  compression 
subie  par  les  nerfs  ne  donna  lieu,  pendant  quelques  jours,  qu'à  des 
troubles  de  sensibilité  ;  mais  bientôt  il  s'y  joignit  une  paralysie  des 
muscles  qui  meuvent  les  orteils,  avec  une  anesthêsie  totale  du  pied 
et  de  la  jambe. 

MM.  BurnS)  Jaccoud  et  Keating  ayant  observé  des  cas  de  pa- 
ralysie partielle  après  des  accouchements  qui  se  sont  terminés 
de  la  façon  la  plus  naturelle,  nous  devons  rechercher  ailleurs 
que  dans  les  manœuvres  faites  avec  le  forceps  la  cause  de  ces 
paralysies. 

Pour  moit  la  paralysie  tient  à  la  position  suivant  laquelle  la 
tôtea  parcouru  le  canal  pelvien. 

Au  détroit  supérieur  et,  dans  Timmense  majorité  des  cas, 
le  diamètre  sousoccipito-bregmatique  correspondant  à  l'un  des 
diamètres  obliques  du  bassin,  rengagement  s'effectue  suivant 
cette  position.  La  tête  ne  tarde  pas  à  exécuter  un  mouvement  de 
rotation  par  lequel  Tocciput  est  le  plus  souvent  ramené  en 
avant  derrière  le  pubis,  quelquefois  en  arrière*  dans  la  con- 
cavité du  sacrum.  L'une  de  ces  deux  positions  étant  acquises, 
les  plexus  seront  protégés  par  les  saillies,  légères  mais  suffi* 
santés,  que  présente  le  sacrum  dans  les  points  de  soudure 
avec  les  vertèbres  sacrées.  Mais  que  la  tête  pai*coure  le  canal 
pelvien  sans  exécuter  son  mouvement  de  rotation  interne, 
ainsi  qu'il  est  arrivé  dans  le  cas  qui  fait  Tobjet  de  mon  obser- 
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ration ,  pendant  tout  le  temps  de  descente,  et  ce  temps  est 
quelquefois  fort  long,  la  tête  sera  en  rapport  avec  Tune  des 
gouttières  latérales  du  sacrum  ;  les  nerfs,  qui  constituent  la 
[wrtion  la  plus  importante  des  tissus  qu'elles  logent,  seront 
susceptibles  d'être  comprimés  pendant  un  assez  long  temps,  et 
}ssez  énergiquement  pour  que  leurs  fonctions  soient  abolies 
l'une  façon  passagère  ou  durable,  suivant  le  degré  de  pression 
>ubie  par  ces  organes. 

Telle  est  la  cause  à  laquelle  je  ne  doute  pas  que  la  paralysie 
)artielle  des  membres  inférieurs,  paralysie  sur  vouant  pendant 
e  travail)  ne  soit  généralement  attribuable. 

Ce  qui  constitue,  à  mon  sens,  la  rareté  des  paralysies  de  ce 
fenre,  c'est  la  rareté  même  du  défaut  de  rotation  interne,  la  tête 
ayant  les  dimensions  ordinaires  et  s'engageant  dans  un  bassin 
aormal. 

Obsirtation  (personnelle).  —  Aeœuchement  terminé  par  le  forceps, 
—  Paralysie  partielle  du  membre  inférieur  droit, 

La  dame  J.  Del...,  primipare,  petite,  assez  forte,  ressent  les  pre- 
niières  douleurs  au  commencement  de  la  nuit  du  dO  au  31  mai  187^. 

Oq  vient  me  prendre  à  3  heures  du  matin;  laHôte  est  dans  Texca^ 
nation,  mais  élevée  ;  le  col,  en  haut  et  en  arrière,  est  difficilement 
accessible,  presque  effacé,  il  laisse  pénétrer  la  pulpe  de  Tindicateur; 

Lbs  douleurs  sont  assez  vives  mais  trèa-espacëes  ;  je  rentre  chez 

moi. 

A  7  henres  du  matin,  le  travail  n*a  pas  fait  de  progrès  sensible; 
te  douleurs  reviennent  à  intervalles  très-inégaux. 

A  midi,  le ool offre  une  dilatation  de  3  centimètres;  eu  égard  à  Tir- 
%ularité  de  l'intervalle  des  contractions,  je  prescris  une  potion  avec 
3  grammes  de  ohloral. 

A  6  heures,  la  dilatation  est  de  6  centimètres  ;  ^intervalle  des  dou- 
'eurs  a  été  plus  régulier,  mais  le  chloral,  dont  la  potion  a  été  termi- 
Qée  à  4  heures,  n'en  a  nullement  atténue  la  souffrance.  Je  crois,  disait 
^1'..,  que  depuis  le  moment  où  j*ai  commencé  la  potion  je  souffre 
davantage. 

A  minuit,  la  dilatation  est  complète  et  les  membranes  rompues  i 
^  1^  suite,  les  douleurs  ne  sont  pas  aussi  vives  et  les  intervalles  plus 
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longs;  à  1  heure  30,  Del...  perd  courage  et  sollicite  mon  interven- 
tion. 

La  tôte,  toujours  élevée,  en  première  position,  est  fixée. 

L'introduction  de  la  branche  gauche  du  forceps  ne  présente  au- 
cune difficulté;  la  droite»  au  contraire,  ne  peut  pénétrer.  Après  a^oir 
vainement  cherché  la  voie,  je  retire  les  branches  et  je  fais  remettrg 
la  femme  dans  son  lit. 

A  4  heures  du  matin,  la  position  de  la  tète  n'a  pas  changé;  il  n'est 
survenu  que  des  douleurs  insignifiantes. 

Je  tente  une  nouvelle  application  en  commençant  par  la  branebe 
droite  qui  pénètre  avec  quelque  difficulté;  la  branche  gauche  est 
ensuite  appliquée  et  le  décroisement  des  branches  ayant  été  effecto^^ 
l'articulation  en  est  difficile,  mais  je  Pobtiens. 

Aussitôt  que  les  tractions  commencent,  Del...  se  plaint  d^engocN 
dissement  dans  la  jambe  droite;  elle  accuse  Taide  de  tenir  ce  membre 
en  mauvaise  position  ;  la  sensation  persiste  quelque  position  que  Tm 
donne  au  membre. 

A  5  heures,  la  tête  est  &  la  vulve,  le  périnée  est  près  de  se  rompre; 
je  pratique  deux  incisions  latérales  et  je  continue  les  tractions  jus- 
qu'au complet  dégagement  de  la  tôte,  toute  douleur  ayant  disparo. 

La  tète  n'ayant  pas  exécuté  son  mouvement  de  rotation  interne,  se 
présente  obliquement  à  la  vulve,  de  telle  sorte  que  Toccipot  est 
tourné  vers  l'aine  gauche.  La  bosse  sanguine  occupe  le  côté  droit  de 
la  tôte  à  laquelle  elle  donne  un  aspect  particulier. 

La  rotation  interne  du  tronc  s'effectue  bientôt  après  et  le  dégage- 
ment est  complet. 

L'enfant  est  en  état  d'asphyxie  apparente;  elle  est  rappelée  à  la  vie 
par  la  flagellation  et  par  les  frictions  à  l'eau-de-vie. 

L'utérus  se  rétracte  après  la  sortie  de  l'enfant;  la  délivranoe  est 
naturelle  ;  je  fais  administrer  2  grammes  d'ergot  de  seigle. 

Une  large  déchirure  du  périnée  s'est  effectuée  suivant  l'one  des  in- 
cisions latérales;  elle  arrive  à  1/2  centimètre  de  l'anus;  trois  points 
de  suture  réunissent  ses  bords. 

L'examen  du  membre  inférieur  droit,  pratiqué  peu  de  temps  après 
la  délivrance,  donne  les  résultats  suivants  : 

Motilité.  Aucun  mouvement  n'est  possible. 

Sensibilité.  Elle  est  notablement  diminuée  sur  le  dos  et  à  la  plante 
du  pied.  La  pointe  d*une  épingle  peut  laisser  une  marque  sur  le  dos 
du  pied  sans  que  Del...  en  ait  ressenti  la  piqûre. 
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Le  cbatoaillement  de  la  plante  n^est  pas  senti. 

La  sensibilité  est  intacte  sur  tout  autre  point  du  membre. 

l^'juin  soir.  Del...  n'a  éprouvé  aucune  douleur  dans  sa  jambe; 
îlie  n'a  pas  uriné.  Cathêtérisme.  Pouls,  88. 

Le  2.  Gathétérisme.  Injactions  vaginales  aromatiques.  Bouillon. 

Le  3.  Pendant  la  nuit  du  2  au  8,  douleurs  très*vives  dans  la  jambe 
iroite  ;  interrogée  afin  de  préciser  le  siège  et  le  trajet  de  la  doulenri 
i^e  ne  le  peut.  <  Je  ressentais,  dit-^lle,  des  élancements  dans  tout 
te  membre.  » 

Gathétérisme.  L'utérus  se  rétracte.  Pouls,  86. 

Soir.  Dans  la  journée  elle  a  perdu  quelques  caillots  de  sang  môles 
àdes  lochies  sanieuses  répandant  une  odeur  très-désagréable. 

U  ventre  n'est  pas  développé,  l'utérus  se  rétracte  ;  pas  de  dou- 
leurs. 

Del...  cherche  à  soulever  sa  jambe;  elle  ne  peut  la  détacher  du  lit; 
Oo  voit  le  triceps  se  contracter,  sous  l'influence  des  efforts  qu'elle 
îait,  sans  toutefois  déterminer  aucun  effet  utile.  Pouls,  100. 

Le  4.  Nuit  bonne;  pas  de  douleurs;  Del...  a  uriné  ;  les  lochies  pré- 
sentent les  mêmes  caractères  que  la  veille.  Douleur,  à  la  pression, 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Elle  produit  un  léger  mouvement  de  flexion  du  genou.  Douleur  à 
la  surface  du  pied  droit«  comparable  à  celle  que  déterminerait  un  si- 
napisme. 

Le  6.  La  jambe,  à  demi  fléchie  sur  la  cuisse,  repose  sur  sa  face  ex« 

terne. 

Si)  la  jambe  étant  à  demi  fléchie,  le  pied  portant  sur  le  lit,  Del... 
aoQène  avec  la  main  le  membre  dans  l'adduction,  elle  ressent 
Que  vive  douleur  à  la  partie  interne  de  la  cuisse;  aussitôt  qu'elle 
abandonne  le  membre  à  lui-même }  il  retombe  immédiatement  sur 
sa  face  externe. 

Bel...  commence  à  mouvoir  les  orteils. 

U  sensibilité  du  pied  est  encore  obtuse,  mais  bien  moins  que  le 
premier  jour. 

l^loebies  sont  moins  sanieuses  et  répandent  moins  d'odeur  que 
le  3.  Pouls,  84.  Appétit. 

^  7.  Le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe  est  plus  étendu  et  il  est 
^x^Qté  avec  plus  d'assurance  que  les  jours  précédents.  Del...  peut 
porter  la  jambe  en  dehors,  mais  pas  encore  en  dedans,  quelqne 
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effort  qu'elle  fasse.  Là  réunion  de  la  plaie  du  périnée  étant  complète 
j'enlève  les  points  de  suture. 

Le  11.  La  sensation  de  cuisson,  ressentie  au  pied  droit,  a  persisté 
jusqu'à  hier;  Del...  ne  réprouve  plu9  aujourd'hui;  elle  s'est  levée  et 
a  pu  faire  le  tour  de  la  chambre  en  s'appuyaut  aui  différents  meubles 
qui  s'y  trouvent;  le  mouvement  d'adduction  est  encore  restreint 
mais  possible  ;  elle  sent  bien  le  sol  sous  ses  pieds. 

Le  12.  Del...  a  traversé  la  chambre  sans  le  secours  d'aucun  aide; 
sa  démarche  n^est  pas  encore  assurée,  elle  jette  sa  jambe  droite. 

Le  15.  L'amélioratisn  survenue  est  des  plus  satitsfaisaates  ;  Del... 
porte  asees  facilement  la  jambe  droite  sur  la  jambe  gauche  ;  la  dé- 
marche est  plus  assurée.  Elle  est  sur  le  point  de  rentrer  dans  soo 
paye. 


RAPPORTS  PATHOLOGIQUES  DE  L'OEIL 

ET  DE  L'UTÉRUS. 


Pmp  le  B'  A.  Behemie* 


Tous  les  ophthalmologistes  connaissent  les  rapports  patholo- 
giques  qui  unissent  l'œil  et  Tutérus.  La  kopiopte  utérine  est 
devenue  classique  pour  la  plupart  d'entre  eux  depuis  les  Ira- 
vaux  de  Fôrster  (de  Breslau).Les  irido-choroïdîtes  d'origine 
utérine  (aménorrhée,  dysménorrhée,  ménopause,  etc.)  n'ont 
pas  manqué,  à  plusieurs  reprises,  d'attirer  leur  attention. 
Malgré  cela,  il  existe  peu  de  faits  de  ce  genre  dans  la  littéra- 
ture ophthalmologique  ;  en  peu  de  temps  il  s'en  est  présenté 
plusieurs  à  mon  observation.  J'ai  cru  utile  de  les  publier*  Les 
gynécologistes  pourront  peut-être  en  faire  leur  profit.  Préoccu- 
pée deTafTection  utérine,  ils  peuvent  négliger  les  phénomènes 
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morbides  qui  se  passent  à  distance  de  leur  organe  de  prédileo* 
tion,  et  ne  voir  aucun  rapport  entre  des  manifestations  si  dis- 
seniblables.  Quelle  relation  peut-il  y  avoir  entre  Tasthénopie 
accommodatrice  et  une  ulcération  du  col?  Entre  un  retard 
menstruel  et  une  iritis  (coup  d'air  pour  beaucoup  de  médecins)  ? 
Cette  relation  est  très -réelle,  tellement  réelle  que  Tasthénopie, 
quoi  qu'on  fasse,  ne  disparaît  qu^avec  la  guérison  de  Tulçéra* 
tion,  que  l'iritis  récidive  à  chaque  menstruation  difôcile.  Je 
laisserai  de  côté  aujourd'hui  la  hopiopie  pour  ne  m'occuper  que 
des  faits  d'iritis  ou  d'irido-choroïdites,  et  j'établirai  de  suite 
que  Tutérus  malade  agit  comme  cause  occasionnelle  ou  déter- 
minante, la  prédisposition  étant  représentée  par  la  syphilis  ou 
le  rhumatisme.  Personne  n'ignore  combien  Tiris  est  sensible 
à  l'action  de  ces  deux  diathôses.  La  susceptibilité  morbide  de 
riris  étant  portée  au  plus  haut  degré  par  le  tempérament  rhu- 
matismal, survient  la  grande  perturbation  fonctionnelle  qu'en* 
gendre  la  ménopause  ou  l'aménorrhée,  l'iris  s'enflamme,  la 
choroïde  se  prend  consécutivement,  et  la  maladie  revêt  de  suite 
un  caractère  de  gravité  rare  dans  les  cas  simples.  En  quelques 
mots,  voici  généralement  comment  se  passent  les  choses,  avec 
quelques  variantes  :  Une  jeune  fille  de  14  ou  15  ans,  pâle,  lym- 
phatique, les  yeux  cernés,  vient  consulta  parce  qu'elle  souffre 
d'un  œil,  et  qu'elle  n'en  voit  presque  plus.  Quelquefois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  les  deux  yeux  sont  pris. 

La  vue  de  cet  œil  abaissé  depuis  une  ou  plusieurs[^années. 
Souvent  il  rougit  et  devient  douloureux,  puis  tout  rentre 
dans  l'ordre  pour  recommencer  quelques  jours  après.  La 
pupille  est  petite  et  déformée  ;  l'atropine  n'a  aucune  actiou 
sur  elle.  L'iris  est  légèrement  décoloré»  et  son  équateur  bombe 
en  avant  dans  la  chambre  antérieure.  L'injection  périkéra- 
tique  est  plus  ou  moins  prononcée  ;  l'œil  est  dur  et  douloiu'eux 
au  toucher.  Diagnostic:  irido-choroïdite  chronique  à  répéti- 
tions. Comme  ètiologie  :  la  jeune  fille  est  mal  réglée  ou  pas  ré- 
glée du  tout.  Elle  a  habité  des  logements  humides  ;  elle  a  dqs 
douleiirs  dans  les  articulations  des  genoux,  des  coudes,  dei 
épaules,  etc.  Son  père  ou  sa  mère  sont  rhumatisants  ;  quel- 
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quefois  tous  les  deux.  On  pratique  une  irideciomie.  On  soigne  la 
constitution  générale  de  cette  personne.  La  menstruation,  sous 
l'influence  du  traitement,  se  rétablit,  devient  régulière,  et  la 
guérison  survient. 

Lorsque  des  synéchies  viennent  accoler  le  cercle  pupillaire 
à  la  cristalloïde  antérieure,  les  rechutes  d'iritis  ou  d'irido-cho* 
roïdite  sont  fréquentes*  Leur  répétition  peut  amener  la  désor- 
ganisation totale  du  globe  oculaire.  Chez  les  malades  aux* 
quelles  nous  faisons  allusion,  il  est  digne  de  remarque  que 
ces  nouvelles  poussées  coïncident  toujours  avec  une  époque 
menstruelle,  qui  vient  pour  ainsi  dire  donner  le  branle  à  la 
cause  mécanique  bien  connue  de  tous,  mais  diversement  inter* 
prêtée. 

Pour  de  Grœfe  les  rechutes  provenaient  du  tiraillement  conti- 
nuel de  Tiris  par  les  synéchies,  et  de  l'interception  de  commu- 
nication  entre  le  segment  antérieur  et  le  segment  postérieur  de 
l'œil.  Beaucoup  d'ophthalmologistes  partagent  cette  manière 
de  voir,  et  pratiquent  l'iridectomie  pour  libérer  l'iris  d'une  par- 
tie de  ses  adhérences  et  rendre  à  l'humeur  aqueuse  son  cours 
normal  entre  la  face  postérieure  et  la  face  antérieure  de  Tiris. 
M.deWeckeraussi  pratique  l'iridectomie,  mais  dans  un  autre 
but.  Il  veut  empêcher  que  Tiris  «  repoussé  par  le  liquide  accu- 
mulé derrière  lui  ne  vienne  faire  saillie  en  avant,  pour  sV 
dosser  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée  en  obstruant  Ten- 
coignure  de  la  chambre  antérieure,  et  en  faisant  naitre  alors 
des  difficultés  dans  la  filtration  à  travers  le  tissu  trabéculaire 
pôricornéen.  »  Dans  son  opération,  M.  de  Wecker  a  pour  but 
de  laisser  surtout  libre  l'encoignure  de  la  chambre  et  d'éviter 
les  enclavements  et  l'excision  incomplète  de  la  périphérie  de 
l'iris.  C'est  l'extension  à  l'irido-choroïdite  de  ses  idées  sur  Té- 
tiologie  du  glaucome,  «  résultant,  dans  la  majorité  des  cas, 
d'une  entrave  à  l'excrétion  des  liquides.  »  Récemment  (Aona* 
les  d'oculistique,  avril  1870],  Abadie,  après  discussion  de  ces 
différentes  théories,  s'en  est  encore  tenu  aux  idées  de  Graefe  et 
de  Donders. 
Quoi  qu'il  en  soit,  les  synéchies  existant»  les  troubles  xnen- 
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struels  viennent  donner  un  coup  de  fouet  à  la  phlegmasie  endor- 
mie, et  de  cette  façon  on  peut  parfaitement  expliquer  comment 
des  iritis  avec  synéchies  postérieures  totales  restent  plusieurs 
années  sans  attirer  i'attention,  tandis  que  d'autres  fois,  trois, 
quatre,  cinq  récidives  se  suivent  à  intervalles  très-rapprochés. 
Voilà  pourquoi  aussi,  la  pupille  artificielle  ayant  été  prati- 
quée, on  a  eu  malgré  Cela  des  rechutes;  c'est  qu'on  s'est 
tenu  au  traitement  local,  à  Tiridectomie,  sans  s'inquiéter  de 
l'état  général.  Dans  les  iritis  chroniques  on  a  vanté,  à  juste 
titre,  la  sécurité  que  donne  Tiridectomie  ;  mais  cette  sécurité 
n'est  complète  que  si  on  tient  compte  des  causes  qui  ont  en- 
Sammé  l'iris  (rhumatisme,  syphilis,  etc.),  et  de  celles  qui 
amènent  les  rechutes  (dysménorrhée,  ménopause,  etc.)- 

Dans  son  excellente  thèse  inspirée  par  Abadie  (Nature  et 
traitement  de  certaines  formes  d'irido-choroïdites,  Paris  1873), 
le  D' Denis  fait  allusion  aux  irido-choroïdites  spontanées  qui 
surviennent  chez  les  femmes  à  l'époque  critique,  au  moment 
où  le  flux  menstruel  commence  à  montrer  des  irrégularités. 
"<  On  remarque,  dit-il,  une  certaine  corrélation  entre  l'état  du 
tractus  uvéal  et  celui  du  système  utérin.  »  Son  observation 
VI  cadre  admirablement  avec  celles  que  nous  publions  aujour- 
d'hui. «Femme  de  36  ans,  rhumatisante  depuis  l'âge  de  22  ans. 
Mal  réglée  depuis  14  mois.  Depuis  l'apparition  des  troubles 
menstruels,  douleur  dans  l'œil  droit  à  chaque  époque.  Signes 
d'irido-choroïdite.  »  Il  paraît  difficile  à  M.  Denis  de  démêler  là 
dedans  ce  qui  appartient  au  rhumatisme  de  ce  qui  est  le  fait 
du  trouble  menstruel.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  l'explication 
^t  aisée.  Cette  femme  avait  eu  une  iritis  rhumatismale.  Des  sy- 
néchies s'étaient  formées.  Tant  que  les  règles  avaient  été  régu- 
lières, elle  n'avait  pas  souffert.  Vient  la  perturbation  men- 
struelle, Tiris  {locus  minorù  resistentix)  s'enflamme,  les  syné- 
chies (cause  mécanique)  sont  tiraillées,  et  la  poussée  d'irido- 
choroïdite  est  constituée.  Je  ne  dirai  pas,  comme  M.  Denis,  que 
l'état  général  prime  l'état  local;  chacun  marche  de  pair,  chacun 
^  son  importance.  Et  surtout  je  ne  dirai  pas,  comme  lui,  que 
la  chirurgie  ne  doit  être  qu'un  moyen  secondaire  dans  ces  sortes 
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d'affections.  Le  traitement  général,  sans  traitement  chinirgi- 
gical,  sera  impuissant  ;  le  traitement  chirurgical,  employé  seul, 
ne  fera  peut-être  qu'activer  la  diathèse.  Employés  concurrem- 
ment, ils  donneront  les  meilleurs  résultats. 

En  résumé,  la  prédisposition  existant  (rhumatisme  ou  sypiu- 
lis),  les  troubles  utérins  agissent  de  deux  façons  :  ou  bien,  ce 
qui  est  plus  rare,  en  produisant  une  Irido-choroïdite  d'emNée: 
ou  bien,  des  adhérences  étant  formées  antérieurement  par  k 
fait  d'une  iritis^  en  réveillant  la  diathèse  endormie,  et  en  am9 
nant  des  irido-choroïdites  le  plus  souvent  très  graves» 


OfiSERVÀTtOH  !• 


M"^»  B...,  56  ans,  se  présente  à  ma  clinique  le  6  mars  1879.  Il  y« 
deux  ans  elle  a  un  peu  souffert  de  Tocil  droit,  mais  ne  s*en  est  pav 
inquiétée  outre  mesure.  On  Ta  traitée  pour  un  coup  d'air.  La  vbb|î 
s'est  insensiblement  perdue,  mais  comme  elle  ne  souffrait  pas,  ellffj 
n'y  prônait  pas  attention.  Elle  est  du  reste  pusillanime,  et  si  elle  a\ 
pas  consulté  plus  tôt,  c'est  qu'elle  craint  beaucoup  chirurgieD?  et 
opérations.  Elle  est  rhumatisante.  Â  chaque  changement  de  Umvi, 
ses  articulations  des  genoux,  des  coudes,  etc.,  deviennent  doul 'ih 
reuses,  tantôt  Tune,  tantôt  l'autre.  A  part  cela,  elle  a  toujours  j'jvi 
d'une  bonne  santé.  Ce  qui  Ta  décidée,  cette  fois,  à  demander  secouis» 
c'est  que  depuis  huit  jours  elle  souffre  horriblement  de  son  <^ 
droit,  qui  est    rouge,   dur,   et  très-douloureux  à  la  pression.  U 
pupille  est  rëtrécie,  encombrée  d'exsudats,  et  ne  se  dilatant  pas  pu 
l'atropine.   Les  adhérences  à  la  capsule  sont  totales.  Diagnostic: 
irido-choroïdîte.  D'après  les  renseignements  donnés  par  la  mak'k. 
il  est  facile  de  voir  que  son  coup  d'air  d'il  y  a  deux  ans  n'a  étéauiK 
chose  qu'une  îritis  rhumatismale.  Des  adhérences  se  sont  formées, 
etmalgrécelaelle  n'a  pas  souffert.  Ce  n'est  qu'il  y  ahultjours  qucx^ 
premières  vives  douleurs  ont  paru,  et  elles  ont  coïncidé  avec  répoçu»' 
menstruelle  qui,  pour  la  première  fois,  n*a  pas  abouti.  Il  y  acnd« 
nausées,  des  douleurs  de  reins,  mais  pas  d'évacuation  sanguine. 
Comme  traitement  :  atropine,  compresses  chaudes^  sulfate  de  qu>' 
nine,  un  vésicatoire  volant  à  la  tempe  droite,  2  sangsues  à  la  fac^ 
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intenie.de  chaque  cuisses,  et  des  bains  de  pieds  sinapisés.  Au  bout  de 
quatre  jours,  pas  de  changement  dans  l'état  de  rœii,  qui  est  de  plus 
en  plus  dur  et  douloureux.  Une  iridectomie  est  pratiquée  le  10  mars, 
après  anesthésie.  Détente  de  tous  les  phénomènes  oculaires, oessation 
des  douleurs.  La  malade  peut  dormir  pour  la  première  fois  depuis 
douze  jours. 

•  Notons  en  passant  ce  fait  en  apparence  paradoxal  :  un  œil  est  très* 
inflammé,  on  lui  fait  subir  un  traumatisme  (iridectomie),  et  toute 
inflammation  tombe  comme  par  enchantement.  Ces  faits  sont  d'ob- 
servation journalière  en  chirurgie  oculaire.  Pendant  quinze  jours, 
M<°«  B...  ne  souffre  pas  lorsque,  tout  à  ooup,  au  milieu  de  la  nuit,  le 
26  mars,  elle  est  prise  de  nouveau  de  douleurs  de  tète  très-violentes 
et  de  douleurs  intra-oculaires.  Le  lendemain,  à  la  consultation,  Toeil 
droit  était  dur,  douloureux  à  la  pression  ;  une  partie  de  la  cicatrice, 
sous  l'influence  de  la  tension  intra-oculaire,  avait  cédé,  et  un  petit 
enclavement  s'étant  produit,  excision  de  la  petite  portion  d'iris 
heraiée,  et  même  traitement  local  et  général  que  précédemment.  Les 
douleurs  de  reins  n'avaient  pas  fait  défaut,  mais  pas  la  moindre  éva- 
caation.  Tout  rentre  rapidement  dans  Tordre  jusqu'au  milieu  du  mois 
d'avril.  Mômes  phénomènes  que  précédemment;  mais  cette  fois 
les  accidents  cèdent  à  Tatropine,  au  sulfate  de  quinine  et  aux  sang« 
sues,  lorsque  le  16  mai  une  crise  horriblement  douloureuse  survient. 
Le  lendemain,  Toeil  était  dur  comme  une  bille  de  marbre  ;  la  moitié 
de  la  chambre  antérieure  était  remplie  de  sang.  Encore  une  fois,  il 
y  avait  concordance  avec  Tépoque  menstruelle.  En  présence  des  souf- 
frances horribles  qu'endurait  la  malade,  de  la  tension  intra-oculaire 
considérablement  augmentée,  une  intervention  active  était  tout  indi- 
quée. On  endormit  la  malade  ;  une  large  iridectomie  fut  pratiquée, et 
le  cristallin  cataracte  extrait.  Du  sulfate  de  quinine  fut  prescrit  pour  le 
soir, ainsi  que  deux  sangsues  à  chaque  cuisse.  Le  lendemain,  il  y  avait 
une  rémission  notable  de  tous  les  symptômes,  et  huit  jours  après  il 
ne  restait  plus  traces  des  péripéties  par  lesquelles  ce  malheureux  œil 
avait  passé.  Aujourd'hui,  M"»®  B...  ne  souffre  plus  du  tout.  Le  globe 
oculaire  a  repris  sa  tension  et  sa  coloration  normales.  Depuis  le  mois 
de  mai,  Tattention  n*a  plus  été  attirée  du  côté  des  phénomènes  men- 
struels, qui,  et  ceci  ne  me  semble  pas  douteux,  ont  eu  une  influence 
capitale  sur  Virido^choroïdite  à  répétitions,  malgré  la  première  iri- 
dectomie pratiquée  suivant  toutes  les  règles.  Depuis  cette  époque, 
M^  B..,  prend  fréquemment  des  bulns  de  pieds  sinapisés,  évite  la 
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constipation  avec  le  plus  grand  soin,  et  aussitôt  que  le  sang  a  nn  pea 
de  tendance  à  affluer  vers  la  tète,  elle  s'applique  des  sangsues  aux 
cuisses  et  prend  de  50  à  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 
Avec  toutes  ces  précautions,  juin  et  juillet  viennent  de  ee  passer  sans 
encombre. 

Le  traitement  chirurgical  et  le  traitement  général  ont  fini  par  avoir 
raison  d'une  affection  qui  aurait  pu  retentir  d^une  manière  fâcheuse 
sur  l'œil  opposé,  et  nécessiter  tôt  ou  tard  Ténudéation. 


Obsbrtation  II. 

Mlle  G...,  Agée  de  15  ans,  vient  à  la  clinique  le  25  février  1879. 
Constitution  lymphatique  très-marquée.  Elle  est  sujette  à  des  douleurs 
rhumatismales,  qu'elle  attribue  à  un  séjour  prolongé  dans  une  cave 
pendant  le  siège  de  Paris.  C'est  à  cette  époque-là,  du  reste,  qu'elle 
a  souffert  de  l'œil  droit  pour  la  première  fois.  Depuis  lors  elle  a 
souffert  de  temps  à  autre,  mais  surtout  depuis  six  mois,  époque  à 
laquelle  elle  a  commencé  à  être  réglée.  La  menstruation,  du  reste,  est 
fort  difficile.  —  Elle  souffre  beaucoup  des  reins,  a  des  nausées,  et 
l'écoulement  sanguin  est  très  modéré.  En  même  temps,  son  œil 
rougit  et  devient  douloureux.  C'est  devant  la  persistance  de  ces  pbé- 
nomènes  qu'elle  se  décida  à  venir  consulter.  ~~  L'œil  est  rouge  et 
douloureux  à  la  pression.  La  tension  est  légèrement  augmentée,  la 
pupille  est  totalement  adhérente  à  la  cristalloîde  antérieure.  Pas 
la  moindre  dilatation  par  l'atropine.  L'acuité  visuelle  est  très-faible; 
c'est  à  peine  si  la  jeune  fille  compte  les  doigts  à  1  pied  de  distance. 
Une  iridectomie  est  proposée,  et  immédiatement  pratiquée.  Cette  opé- 
ration donne  les  meilleurs  résultats.  Un  traitement  reconstituant  est 
indiqué  et  scrupuleusement  suivi.  Depuis  ce  jour,  les  règles  de 
Mlle  G...  sont  très-régulières.  L'acuité  visuelle  est  excellente.  Elle 
n'a  jamais  souffert  de  son  œil. 

A  ces  deux  observations,  nous  pourrions  ajouter  celles  de  M'"^'  S... 
et  de  Mlle  L...,  mais  nous  craindrions  de  fatiguer  le  lecteur,  caries 
détails  de  ces  deux  observations  ressemblent  en  tous  points  aux  deux 
précédentes. Dans  le  cas  de  M°^«S...,  il  s'agit  d'une  iritis  chonique  avec 
synéchies  postérieures,  datant  de  plusieurs  années,  mais  n'ayaot 
attiré  réellement  Tattention  de  la  malade  qu'à  l'époque  de  la  méno- 
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paose.  Une  irideetomie  fut  pratiquée,  et  tout  rentra  dans  Tordre.  Les 
symptômes  inflammatoires,  coïncidant  avec,  le  retour  d'&ge,  avaient 
été  fort  modérés.  L'îridectomie  ici  avait  plutôt  été  optique  qu'anti- 
phlogistique.  Ce  double  résultat  a  été  obtenu  ;  non-seulement  M"^*  S... 
a  recouvré  une  excellente  vue  de  Tœil  droit,  mais  depuis  qu'elle  a 
été  opérée  (15  novembre  1878),  elle  n'a  pas  éprouvé  la  moindre  dou- 
leur du  côté  de  son  œil. 

Quant  à  Mlle  L...,  rhumatisante  à  Texcès,  elle  a  été  atteinte,  au 
moment  des  premières  règles  difficiles,  d'une  double  irido-choroïdite 
séreuse  avec  kératite  ponctuée,  se  portant  tantôt  à  un  œil,  tantôt  à 
l'autre  ;  mais  chaque  exacerbation  coïncidait  manifestement  avec 
l'époque  menstruelle.  Gomme  traitement  local  :  collyre  d'atropine, 
compresses  chaudes,  vésicatoires  volants  aux  tempes.  Comme  trai- 
tement générai  :  eau  de  Vichy,  sulfate  de  quinine,  sirop  d'iodure  de 
fer  et  vin  de  quinquina.  Ce  traitement,  comme  dans  les  cas  précé- 
dents, a  parfaitement  réussi.  Tout  porte  à  croire  que  la  guérison  se 
maintiendra. 


ÉTUDE  SUR  LA  PERINÉORRHAPHIE  (1) 

Par  le  D**  Hareel  Boravil, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

SUITE  ST  FIN  (2). 


IV.  —  Sutures» 

Lorsqu'on  étudie  les  procédés  employés  actuellement  en 
France  et  à  l'étranger,  on  voit  qu'ils  diffèrent  surtout  pai*  la 
façon  de  pratiquer  la  suture.  Presque  tous  les  chirurgiens  sont 
en  effet  d*accord  sur  la  façon  de  faire  l'avivement.  Les  discus- 
sions commencent  lorsqu'il  s'agit  des  sutures.  Les  auteurs  sont 


(t)  Ce  mémoire  a  servi  de  thèse  ioaug^rale  à  Taoteur. 
(2)  Voir  le  numéro  d'août. 
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en  général  très-brefs  sur  l'aTivement;  ils  donnent  au  contraird 
de  longues  descriptions  des  sutures. 

Malgré  les  progrès  réalisés  par  la  chirurgie  réparatrice  dans 
ces  dernières  années,  lorsqu'il  s'agii  de  la  périnéorrhaphîe,  les 
difficultés  sont  toujours  les  mêmes.  Le  grand  écueil  est  toujours 
la  fistule  recto-vaginale  consécutive.  Chacun,  suivant  l'opinion 
qu'il  se  faisait  de  la  cause  de  cet  accident,  essayait  de  le  préve- 
nir par  un  mode  particulier  de  suture.  Dans  ces  dernières  an- 
nées, les  chirurgiens  américains,  dont  les  idées  ont  trouvé  en 
France  d'ardents  défenseurs,  se  sont  inquiétés  d'un  autre  acci- 
dent consécutif,  Tincontinence  des  matières  par  insuffisance 
du  sphincter;  ils  ont  cru  y  remédier  par  une  suture  spéciale. 

Nous  allons  exposer  d'abord  les  principaux  modes  de  suture 
employés.  Nous  discuterons  ensuite  leur  valeur;  enfin  nous 
terminerons  en  faisant  connaître  le  procédé  de  M.  Trélat,  qui 
nous  paraît  réaliser  mieux  que  les  autres  les  indications  que 
doivent  remplir  les  sutures  dans  la  périnéorrhaphie. 

Nous  pouvons  faire  un  premier  groupe  des  procédés  à  lam- 
beaux. 

Langenbeck  faisait  une  suture  vaginale,  une  suture  rectale, 
et  une  suture  enchevillée. 

Demarquay  a  conservé  les  sutures  rectales  et  vaginales;  mais 
les  fils  de  la  suture  profonde  sont  noués  au-devant  du  périnée. 

M.  Richet  a  supprimé  la  suture  rectale  de  Langenbeck  et  de 
Demarquay.  Il  conserve  la  suture  vaginale,  mais  en  lui  faisant 
subir  une  importante  modification;  les  fils  pénétrent  à  une  cer- 
taine distance  des  bords  libres  des  lambeaux  de  façon  à  les  ac- 
color  par  leurs  faces  cruentées  et  à  former  une  sorte  de  crête 
qui  protège  le  nouveau  périnée.  Il  fait  ensuite  la  suture  ench^ 
villée. 

Enfin,  M.  Le  Fort  a  repris  la  sature  rectale  qu'il  reproche  à 
M.  Richet  d'avoir  abandonnée  (1). 


(1)  Malgaigne.  Méd,  opér.,  8«  éd.,  par  Lo  Fort,  t.  II,  Déchirwre  dupéMc 
p.  681.  Description  du  procédé  de  M.  Lefort,  p.  684. 
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Tous  ces  chirurgiens  font  des  incisions  libératrices  ^ur  Içg 
fesses  ou  incisent  le  sphincter. 

Les  procédés  de  sutura  qui  vont  suivre  diffèrent  beaucoup 
des  précédents.  En  effet,  il  ne  s'agit  pas  de  suturer  des  lam-* 
beaux,  mais  de  rapprocher  des  surfaces  avivées,  Tous  ont  ce 
caractère  conamun,  qu'ils  dispensent  des  incisions  libératrices 
et  de  la  suture  rectale, 

MM.  Yerneuil  et  de  Roubaiz  font  la  suture  vaginale  de  la 
même  façon  que  dans  Topération  delà  ûatule  vésico-vaginale. 
Ils  font  la  suture  profonde,  encbevillée,  maift  ils  diffèrent  par 
la  façon  do  passer  les  fils, 

M.  Verneuil  fait  remarquer  que  si  on  ne  fait  pas  de  suture 
lectale  (suture  que  du  reste  il  repousse},  les  lèvres  de  la  plaie 
tendront  à  s'écarter  du  côté  du  rectum.  Aussi  cbercbe^t^il  à  y 
suppléer  en  donnant  une  direction  particulière  k  la  suture  pro- 
fonde qui  aura  un  double  effet  :  rapprocher  Tavivement  péri» 
ûèal,  rapprocher  les  bords  de  la  déchirure  rectale.  Il  donne  h 
cette  suture  le  nom  de  périnéo-rectale.  Elle  se  compose  de  3  fils 
situés  le9  uns  au-dessus  des  autres,  et  pénétrant  dans  les  tissus 
un  peu  en  dehors  dee  surfaces  avivées.  Le  supérieur  traverse 
la  déchirure  vers  Tangle  supérieur,  le  moyen,  k  sa  partie 
inoyennei  Tinférieur,  au  voisinage  de  Tanus.  La  disposition  la 
plus  importante  c'est  qu'à  leur  partie  moyenne  ils  sont  situés 
(lans  Tôpaisseur  de  la  cloison,  au  voisinage  du  rectum.  Dans 
leur  ensemble,  les  sutures  vaginales  et  périnéo-rectale»  sont 
doue  situées  sur  deux  plans  superposés. 

M,  de  Houbaixa  modifié  la  suture  profonde.  Il  place  d'abord 
lôfil  inférieur,  et  le  fait  remonter  en  haut  et  en  arrière  jusqu'i 
Tanglede  la  déchirure,  )1  cherche  ain^i  à  attirer  la  eleison  eii 
ias  et  en  avant. 

Je  vais  parler  maintenant  des  procédés  de  suture  de  Emn^t, 
et  Gaillard-Thomas,  acceptés  et  défendus  par  Huë,  Leblond, 
TerriUon. 

Ces  procédés  ont  certainement  le  mérite  de  la  simplicité,  puis- 
qu'ils se  contentent  d'une  seule  suture.  Toutefois,  je  crains 
qu'ils  ne  soient  insuffisants  dans  les  cas  où  la  déchirure  est  très 
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profonde.  «  Si  la  déchirure  s'étend  à  plus  de  3  ou  4  centimètre? 
au-dessus  du  bord  antérieur  de  l'anus,  il  est  préférable,  dit 
Gaillard-Thomas,  de  faire  une  opération  préliminaire  x>our  res- 
taurer la  cloison  jusqu'au  voisinage  de  l'anus  (1).  »  Nous 
dirons  plus  loin  ce  que  nous  pensons  de  l'opération  en  2  temp? 
déjà  proposée  par  Laugier. 

Emmet,  Gaillard-Thomas  et  leurs  imitateurs  ne  font  ni  su- 
ture vaginale  ni  suture  rectale.  Ils  ne  conservent  que  la  sutiuv 
profonde.  Les  uns  fixent  les  âjs  sur  des  chevilles  ;  les  autres 
les  tordent  eu  avant  du  périnée. 

Comme  les  autres  chirurgiens,  ils  se  proposent  d'abord  d'ac- 
coler solidement  les  surfaces  avivées  ;  ils  ont  aussi  un  autre 
but  :  ils  veulent  reformer  le  sphincter.  Voyons  comment  ils  pas- 
sent leurs  fils. 

Les  fils  se  divisent  en  deux  groupes  :  les  supérieurs  et  les  in- 
férieurs. Les  inférieurs,  en  général  au  nombre  de  trois,  placés 
les  uns  au-dessus  des  autres,  sont  situés  pendant  tout  leur  tra- 
jet dans  l'épaisseur  des  tissus.  Leur  partie  moyenne,  au  lieu  de 
traverser  l'espace  compris  entre  les  bords  de  la  déchirure,  re- 
monte au-dessus  de  l'éperon,  et  chemine  dans  l'épaisseur  de  la 
cloison.  Leur  trajet  décrit  une  courbe  d'autant  plus  accentuée 
qu'ils  sont  plus  inférieurs.  Les  fils  supérieurs,  destinés  à  rap- 
procher la  partie  supérieure  de  Tavivement  périnéal,  sortent 
en  arrière  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  de  cet  avivement, 
et  traversent  le  vagin  d'un  côté  à  l'autre.  Tous  les  fils  sont  en- 
suite tordus  en  avant  du  périnée. 

Pour  reconstituer  le  sphincter,  ils  donnent  au  fil  le  plus  rap- 
proché de  l'anus  une  disposition  particulière.  Dans  les  déchi- 
rures totales,  les  deux  extrémités  du  sphincter  demeurent  écar- 
tées l'une  de  l'autre,  par  suite  de  la  tonicité  musculaire.  Or, 
dans  lés  procédés  habituels  de  suture,  au  lieu  d'accoler  Lout  à 
bout  les  deux  extrémités  du  sphincter,  on  rapproche  simplement 


(1)  Gaillard-ThomaB.  Traité  clin»  des  mal.  des  femmes ,  traduit  par  Lnlaod, 
1879,  p.  i06.  V.  Leblond.  Traité  élém.  de  chir,  gyn.,  p.  329. 
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les  tissus  divers  sous-jacents  à  la  cicatrice.  Pour  atteindre  le 
but  qu'ils  chercheutyles  chirurgiens  dont  nous  parlons,  au  lieu 
de  faire  pénétrer  le  âl  inférieur  au  niveau  de  Tangle  antérieur 
deTanus,  comme  on  le  fait  d'ordinaire,  enfoncent  Taiguille  qui 
leporteplus  en  arrière,  en  se  rapprochant  du  coccyx.  Si  on  se 
rappelle  le  long  trajet  que  décrit  ce  fll,  on  verra  qu'il  agit  à  la 
faron  des  cordons  d'une  boui*se,  qui  resserreraient  Toriflce  anal 
ea  entraînant  à  la  rencontre  Tune  de  l'autre  les  deux  extrémités 
du  sphincter.  Il  est  difficile  de  se  rendre  bien  compte  de  l'effet 
qu'on  cherche  à  obtenir  si  Ton  n'a  pas  de  figure  sous  les  yeux  ; 
OD  trouvera  des  dessins  schématiques  dans  Gaillard-Thomas, 
LebloûdetHuô(l). 

M.  Terrillon  a  récemment  publié  une  observation  de  péri- 
uéorrhaphie.  Il  décrit  d'abord  le  procédé  de  Gaillard-Thomas, 
dont  il  se  déclare  partisan,  particulièrement  en  ce  qui  con- 
cerne la  suture  des  deux  extrémités  du  sphincter.  Mais  il  lui 
fait  subir  plusieurs  modifications,  qui  rentrent  complètement 
dans  les  idées  que  nous  défendrons  plus  loin.  Il  ajoute  la  suture 
vaginale  ;  il  fixe  les.  extrémités  des  fils  de  la  suture  profonde 
sur  des  bouts  de  sonde,  au  lieu  de  les  tordre  en  avant  du  pé- 
rinée ;  enfin  il  place  profondément  un  gros  fil  métallique,  fixé 
à  ses  extrémités  par  deux  plaques  de  plomb. 

On  trouve  mentionné  dans  la  plupart  des  traités  le  procédé 
de  Baker-Brown.  On  le  dit  fort  employé  en  Angleterre.  Nous 
avons  peu  de  choses  à  en  dire,  quoique  nous  ayons  consulté  le 
texte  anglais  (2).  A  part  l'incision  du  sphincter,  on  ne  trouve 
rien  de  précis  dans  la  description,  d'ailleurs  très-brève,  du 
chirurgien  anglais.  Il  ne  fait  ni  suture  rectale,  ni  suture  vagi- 
nale. Quant  à  la  suture  profonde,  il  se  borne  à  dire  qu'on  place 
les  fils  les  uns  au-dessus  des  autres,  en  les  faisant  pénétrer 
profondément,  de  façon  à  ce  qu'ils  comprennent  dans  leur  anse 


(i)  Dans  les  ouvrages  qne  nous  avons  cités,  et  aux  pages  que  nous  avots  in- 
diquées. 
(2)  Baker-Brown.  On  thesurgicai  JHseases  of  Women.  Nouvelle  éd.  London, 

1866,  p.  36. 
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une  grande  épaisseur  do  U9SU9.  Leura  axtréniitéa  sont  fixtea  sur 
deux  bouta  de  sonde  de  chaque  côté  du  périnée.  Du  reate.  la 
figure  que  donne  Baker-Brown  B'appUque  manifaslement  à 
une  déchirure  qui  n'atteint  pas  la  oloiaon,  J'^'oute  gue  la  figure 
reproduite  dans  le  traité  de  Churchill  (1),  et  dans  r&rticle  du 
Dictionnaire  de  médecine  $t  de  chirurgie praitqiWt  par  M*  Mar* 
duel  (2),  s'applique  h  daa  déchirures  incomplôtos,  et  à  Topera- 
tionquia  pour  but  de  rétrécir  le  vagin  dans  les  cas  do  prolapsus 
utérin. 

Je  serai  bref  sur  les  procédés  de  suture  employés  par  les 
Allemands,  Je  ne  connais  pas  de  traduction  de  leurs  Méxnoirâs 
sur  la  périnéorrhaphie.  Je  ne  connais  que.  les  flgurea  qu*OQ 
trouve  dans  certains  ouvrages  français,  avec  les  quelques  lignes 
d'explications  qui  les  accompagnent,  Simon  fait  de»  autures 
rectales,  vaginales  et  périnéales,  mais,  contrairement  à  ce  qi:t 
nous  avons  vu  jusqu'à  présent,  ce  sont  les  sutorea  rectales  et 
vaginales  qui  sont  profondes;  elles  décrivent  de  grands  cer- 
cles et  forment  ainsi  deux  plana  superposés;  au  niveau  de 
l'angle  profond  du  bord  rectal  de  Tavivement,  il  y  a  deux  ou 
trois  fils  qui  traversent  la  cloison  de  part  en  part;  Vanae  formée 
par  leur  partie  moyenne  est  dans  le  rectum  ;  leurs  extrémités 
sont  ramenées  d^^ns  le  vagin,  La  suture  périnéale  est  auper^ 
flcielle. 

Dans  le  procédé  de  Hildebrandt  les  sutures  rectales  et  vagi- 
nales sont  superficielles,  mais  les  premières  n'existent  qu  en 
avant,  au  voisinage  de  Tanus  ;  les  secondes  n'existent  qu'en 
arrière,  au  voisinage  de  réperon.  Les  fils  de  la  suture  péri^ 
néale  sont  enfoncés  très  profondément  et  tordus  en  avant  du 
périnée. 

Je  me  borne  à  mentionner  la  suture  de  Heppner.  Sa  descrip- 


(1)  Churchill.  Traité  prat,  dei  mai^  de9  femmes,  traduit  par  Wieland  et  Du- 
brisay.  Nouvelle  édUion  par  Leblond  (J.-B.  Baillière),  1874,  p.  10i2. 

i%)  Nouv.  dict,  de  m4d,  et  cAtr.  prat,  (4.-6,  GMiliàre).  t,  ZXVl,  1878, 
Périnée^  par  Maduel,  p.  691. 
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Uon  est  assez  compliquée.  Je  renvoie  aux  figures  qu^on  trouve 
dans  les  auteurs  (1), 

Dans  les  leçons  cUniquea  publiées  récemment  par  M.  Péan(2)| 
se  trouve  un  article  sur  la  périnéorrbaphie.  Le  chirurgien  de 
rhôpital  Saint-Louis  donne  bien  peu  de  renseignements  sur 
la  façon  de  passer  les  fils  i  «  Les  fils  profonds,  au  nombre  de 
cinq  h  six,  sont  passés  les  premiers,  puis  on  passe  les  super- 
ficiels ;  tous  sont  fixés  par  torsion,  m  La  figure  qu'il  donne 
manque  de  clarté  ;  Tavivement  qu'elle  représente  s'applique  à 
une  déchirure  peu  profonde  ;  on  voit  des  fils  profonds  alterner 
avec  des  fils  superficiels. 

Telle  est»  en  résumé,  la  description  des  divers  modes  de  su* 
ture  aujourd'hui  employés,  lie  lecteur  aura  peut-être  quelque 
peine  à  s'en  faire  une  idée  bien  nette,  et  cela  pour  deux  rai- 
sons :  le  manque  de  figures,  la  brièveté  de  l'exposition.  Il 
m'était  impossible  de  reproduire  les  figures  données  par  les 
auteurs  ;  j'ai  indiqué  chemin  faisant  dans  quels  ouvrages  on 
les  trouverait.  Eu  second  lieu,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  je  ne 
cherche  pas  à  donner  une  description  complète  des  divers  pro» 
cédés;  j'ai  voulu  seulement  indiquer  les  faits  importants,  ceux 
qu'il  était  nécessaire  de  rappeler. 

Nous  allons  maintenant  essayer  d*apprécier  la  valeur  des 
divers  modes  de  sutures,  Exanûnons  d'abord  la  nature  des 
fils. 

Avant  l'introduction  en  France  des  procédés  américainS|  on 
ne  se  servait  guère  que  de  fils  de  soie  ou  de  chanvre.  Depuis,  la 
plupart  des  chirurgiens  ont  adopté  les  fils  d'argent.  Nous  ne  di- 

(1)  On  trouvera  des  indications  sur  les  procédés  de«  ofaipurgicns  allemands 
dans  les  ouvrages  suivants  : 

Nouv.  Dict  deméd.  etchv\,  prat.  Loc»  rit  Procédés  de  Simon  et  de  Hll- 
debrandt.  —  Peau.  Leçons  de  clinique  chirurgicale^  professées  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  pendant  les  années  1873  (2«  semestre)  et  .1876  (Qtrmdr  Baillière,  1879). 
—  Procédés  de  Simon,  Hildebrandt,  Heppner,  Freundt.  —  Lefort.  Médecine 
opératoire  de  Malgaigne^  8«  éd.,  p.  686,  t.  II,  et  Emmanuel  Bourdon,  th.  citée, 
p,  69,  dooaent  des  figuras  de  la  suturç  de  Heppner . 

(2)  Péan.  Loc,  cit. 
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rons  pas  avec  Sims  que  remploi  des  fils  d'argent  est  la  plus 
grande  découverte  chirurgicale  du  xix*  siècle  ;  nous  ne  croyons 
pas  que  les  tissus  supportent  sans  réagit*  les  fils  d'argent  ;  mais 
il  nous  paraît  évident  qu'ils  sont  mieux  tolérés  que  les  fils  de 
soie.  Dans  la  périnéorrhaphie,  ils  nous  paraissent  en  outre 
présenter  des  avantages  spéciaux.  Dans  les  sutures  vaginales, 
par  leur  rigidité  relative,  ils  assurent  mieux  l'accollement,  snr 
une  large  surface,  sans  écraser  les  tissus.  Ils  sont  plus  faciles 
à  enlever  que  les  fils  de  soie,  pour  peu  qu'ils  soient  situés  pro- 
fondément dans  le  vagin.  Quant  aux  sutures  profondes,  les 
fils  métalliques  de  grandes  dimensions  ont  moins  de  chance  de 
couper  les  tissus;  ils  ont  en  outre  l'avantage  de  pouvoir  être 
fixés  à  leurs  extrémités  par  des  plaques  de  plomb  dont  l'em- 
ploi, comme  nous  le  verrons,  est  préférable  à  celui  des  tiges 
rigides  ou  des  sondes. 

Quelques  chirurgiens,  depuis  la  vulgarisation  du  pansement 
de  Lister,  ont  préconisé,  dans  les  anaplasties,  les  fils  de  catgut. 
D'après  eux,  ils  ne  couperaient  pas  les  tissus  et  seraient  résor- 
bés sur  place.  M.  Mollière  (1),  de  Lyon,  les  a  appliqués  avec 
succès.  Ce  mode  de  suture  n'a  pas  encore  été  suffisamment  ex- 
périmenté pour  que  nous  le  conseillions  ;  du  reste,  les  quelques 
renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  semblent  indi- 
quer que  le  catgut  coupe  les  tissus  aussi  bien  que  les  fils  mé- 
talliques. 

Etudions  maintenant  les  avantages  et  les  inconvénients  des 
divers  modes  de  suture.  Nous  les  étudierons  dans  Tordre  sui* 
vaut  : 

lo  Sutures  super/îcielles  : 

a.  Périnéales. 

b.  Rectales. 

c.  Yaginales. 
29  Sutures  prof  otides* 


(1)  lyon  médical,  1876,  27  fév.,  t.  XXI,  d«  9,  p.  307.  Note  sar  deax  cas  de 
périoéoirfaaphie. 
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Les  suturos  périaéales  superficielles  ne  donnent  lieu  à  au- 
cune discussion;  on  les  emploie  si  les  bords  de  la  plaie  s'écar- 
tent en  avant;  on  les  néglige  si,  dans  le  procédé  dont  on  a  fait 
usage,  les  bords  du  périnée  sont  bien  rapprochés. 

lies  sutures  rectales  sont  aujourd'hui  généralement  aban- 
données, excepté  en  Allemagne.  Leurs  inconvénients  sont 
bien  connus.  On  sait  quelle  e^t  U  sensibilité  de  la  muqueuse 
rectale;  la  pr<f.sence  d'un  corps  étranger,  quelque  petit  qu'il 
soit,  est  une  cause  d'irritation  et  d'épreintes.  De  plus,  il  est 
souvent  difBicile  d'enlever  les  fils  les  plus  éloignés.  Enfin,  elles 
ont  pour  résultat  de  former  une  sorte  de  crête  par  Taccolement 
des  bords  de  la  déchirure,  et  de  diminuer  ainsi  le  calibre  de  l'in- 
testin, d'autant  mieux  que  les  bords  suturés  se  tuméfient  sou- 
vent. Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  signalé  d'accidents  éloignés  de 
rétrécissement  rectal  ;  mais  on  sait  que,  au  moment  de  la  pre- 
mière garde-robe,  le  grand  écueil  est  le  rétrécissement  de 
l'anus.  Du  reste,  l'expérience  a  montré  que,  en  pratiquant 
l'avivement  comme  nous  l'avons  indiqué,  la  suture  rectale  est 
inutile.  Les  inconvénients  de  cette  suture  sont  une  des  causes 
qui  doivent  faire  rejeter  les  procédés  à  lambeaux.  Pour  la 
même  raison,  je  repousse  les  procédés  allemands,  ainsi  que 
celui  de  Bantock  (1)  qui,  voulant  simplifier  l'opération,  rem- 
place la  suture  vaginale,  qu'il  supprime,  par  la  suture  rectale. 
£n  résumé,  il  ne  faut  pas  suturer  le  bord  rectal  de  l'avive- 
ment. 

La  suture  vaginale  est  employée  |par  tous  les  chirurgiens 
français.  Les  Américains  l'ont  supprimée,  mais  à  tort,  selon 
nous  ;  aussi  nous  n'avons  pas  été  surpris  de  voir  M.  Terrillon 
y  revenir.  Elle  n'a  aucun  des  incon^*énients  de  la  suture  rectale  ; 
en  la  supprimant  on  simplifie,  il  esi  vrai,  l'opération,  mais  au 
détriment  du  succès.  Elle  est  indispensable  pour  bien  assurer 
l'accolement  des  surfaces  avivées.  Pour  qu'elle  donne  tout  ce 


(1)  Granville  Bantock.  On  the  treaiment  of  rupture  of  the  penueum  (Oàst* 
Joum.,  jaov.  1877,  p.  655),  cité  par  Leblond.  Traité  élémentaire  de  chirurgie 
gynécologique. 
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accidents  auxquels  les  procédés  les  plus  compliqués  cherchent 
à  remédier,  et  le  résultat  final,  c*est-à-dire  la  réunion  de  lavi- 
vement,  est  plus  sûrement  atteint. 

Mais,  pour  que  la  suture  profonde  soit  bien  supportée,  pour 
qu*elle  agisse  efficacement  en  un  mot,  pour  qu'elle  donne  les 
bons  résultats  qu'on  en  doit  attendre,  il  faut  qu'elle  soit  faite 
suivant  certaines  règles.  Il  faut  éviter  les  trajets  plus  ou  moins 
compliqués  qui  donnent  auz  iils  une  direction  circulaire.  Les 
filé  profonds  doivent  être,  autant  que  possible^  rectiUgnes,  l^ 
anses  qu'ils  décrivent  compriment  les  tissus,  les  irritent  et  ne 
peuvent  que  nuire  à  la  réunion. 

C'est  là  le  point  capital  du  procédé  de  M.  Trélat.  Il  fait  re- 
marquer que,  si  Taiguille  est  enfoncée  près  des  bords  de  la 
plaie,  pour  que  le  fil  pénètre  profondément,  il  faut  forcément  le 
diriger  d*abord  d'avant  en  arrière,  puis  traverser  la  déchirure, 
et,  finalement,  le  faire  sortir  du  côté  opposé  en  le  dirigeant 
d'arrière  en  avant.  En  agissant  ainsi,  même  dans  le  cas  où  on 
ne  cherche  pas  à  obtenir  un  effet  accessoire,  on  fait  décrire  au 
fil  une  courbe  à  concavité  antérieure.  Aussi  M.  Trélat  donne-t- 
il  le  précepte  d'enfoncer  l'aiguille  à  4  ou  5  centimètres  du  bord 
périnéal  de  l'avivement.  Il  se  sert  d'une  longue  aiguille  de 
10  cent,  montée  sur  un  manche.  Son  chas  offre  une  disposition 
particulière.  Elle  est  figurée  dans  le  Bulletin  de  laSocfëté  decbi- 
rurgie  pour  l'année  1877.  (Technique  de  l'uranoplastie  par  le  pro- 
fesseur Trélat.)  C'est  une  aiguille  à  chas  mobile  pouvant  pincer 
et  ramener  le  fil.  Elle  parait  supérieure  à  celle  que  M.  de  Rou- 
baix  a  présentée  récenunent  à  TÂcadémie  de  médecine  de  Bel- 
gique et  dont  le  principe  est  emprunté  à  l'ancienne  aiguille  de 
Langenbeck  pour  la  palatoplastie. 

La  réunion  sera  d'autant  plus  certaine  que  le  trajet  des  iiis 
profonds  sera  plus  rectiligne.  Cette  raison  seule  pourrait  nous 
dispenser  de  revenir  sur  les  procédés  des  auteurs.  Nous  alloci 
cependant  montrer  que  le  but  accessoire  qu'ils  se  proposent  est 
ou  inutile  ou  nuisible  ,  et  que  parfois  même  il  n'est  pas 
obtenu. 

c  Dans  le  procédé  ancien,  dit  M.  Verueuil,  le  fil  moyeu  for* 
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mait  une  anse  plus  longue  que  Tantérieur  et  le  postérieur  ;  il 
résultait  de  cette  disposition  que  les  deux  moitiés  du  périnée 


Figure  1  (1). 


(1)  Cette  figure  schématique  représente  i'avivement  et  la  suture  profoode. 
^3  fils  sont  enfoncés  assez  loin  des  bords  de  .laviveraent  (4  à  5  cent.).  Leur 
rajet  est  rectilîgne.  Les  plaques  métalliques  représentées  sur  la  figure  sont 
beaucoup  trop  petites.  Celles  dont  se  sert  M.  Trélat  ont  1  cent.  ]/2  de  long^  et 
I  ceut.  de  large.  Il  arrive  quelquefois  qu'on  est  obligé  de  les  faire  obefauoher 
es  Qnes  au-dessus  des  autres  par  leurs  extrémités. 

La  suture  vaginale  n'est  indiquée  qu'en  arrière^  et  en  avant  que  du  côté 
saache  du  lecteur. 

Ann.  gyii.,  vol.  XII.  13 
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étaient  bien  rapprocbôes  au  niveau  de  la  peau,  mais  tiès-impar- 
faitement  du  côté  du  vagin,  du  rectum,  et  surtout  au  ni?eaa 
de  la  cloison.  Pour  peu  que  les  lèvres  de  la  plaie  baillent  du 
côté  du  rectum,  une  parcelle  de  matières  fécales  ou  même  les 
gas  intestinaux,  très  -nuisibles  à  la  réujiion  immédiate,  s'inter- 
posent dans  la  fissure  et  fout  manquer  l'adhésion.  »  Il  repousse 
la  suture  rectale,  et  emploie  la  suture  périnéo-rectale  telle  «ipic 
nous  l'avons  décrite.  Si  on  prend  toutes  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées,  il  n'est  pas  nécessaire  de  s'occuper  du  rectum. 
Les  résultats  de  M.  Trélat  montrent  qu'on  n'a  rien  à  redouter 
de  ce  côté.  Les  mêmes  observations  s'appliquent  au  procédé  de 
M.  de  Roubaix. 

Gaillard-Thomas  prétend  que  les  fils  sont  mieux  supportés 
s'ils  contournent  la  déchirure,  au  lieu  de  la  traverser.  Ceti3 
opinion  n'est  rien  moins  que  démontrée,  et  on  a  l'inconvénient 
de  faire  décrire  aux  flls  des  rourbes  très-prononcées. 

Quelle  importance  faut-il  attachera  la  prétendue  réuuion  de$ 
deux  bouts  du  sphincter  ?  Les  défenseurs  de  cette  théorie  sup- 
posent que  les  extrémités  du  sphincter  sont  libres,  absolumeal 
comme  si  elles  avaient  été  disséquées.  Quoi  qu'on  dise  ou  qu'on 
fasse,  on  rapproche  en  bloc  tous  les  tissus  sous-jacents  à  Tarl- 
vement.  Le  seul  résultat  qu'on  obtienne,  c'est  le  rétrécissement 
de  l'anus  (1),  et  on  le  doit  autant  au  prolongement  de  l'aviTe- 
ment  en  arrière,  qu'à  la  direction  du  fil  inférieur. 

Du  reste,  nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de  reconstituer  ie 
sphincter.  L'incontinence  des  matières  après  la  périnéorrhaphie 
est  certainement  très-rare  ;  il  n'en  est  guère  question  dans  le^ 
observations.  Lorsque  cet  accident  a  été  observé,  on  peut  l'attri- 
buer avec  beaucoup  plus  de  raison  aux  trop  grandes  dimen- 
sions de  l'anus  qu'à  l'insuffisance  du  sphincter,  d'autant  mieux 
qu'il  a  suffi  parfois  de  quelques  cautérisations  pour  le  faire  dis- 
paraître (2). 


(1)  Il  ne  s'agit  bien  entendu  que  du  rétrécissement  momentané  qni  nï^ 
^opération, 

(2)  Bull,  Soc.  Mr.,  5  avril  1876,  observation  de  M.  Guyon.  Voir  à  la  fin  it 
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Quant  ail  réiréoissement  de  l'anus,  résultat  forcé  de  ce  mode 
de  suture,  il  n'a,  croyons*nou8»  que  des  inconvénients.  Il  n*est 
malheureusement  pas  rare  de  voir  la  première  garde-robe  pro* 
duire  soit  une  déchirure  de  Tangle  aoal  du  nouveau  périnéOi 
soit  une  fistule  recto-vaginale,  et  on  aura  alors  sûrement  Tin- 
continence  qu'on  voulait  éviker.  Telle  a  été  Topiniou  de  tous 
les  chirurgiens  qui  prirent  part  à  la  discussion  du  rapport  de 
M.  Guéniot  sur  Tobservation  de  M.  Huë  (!)• 

En  résumé,  l'incontinence  des  matières  après  la  périnéor* 
rhaphie,  lorsque  Tanus  a  ses  dimensions  normales,  est  une 
très-rare  exception  ;  la  réunion  des  deux  bouts  du  sphincter  est 
hypothéti^e;  le  procédé  de  Gaillard-Thomas  et  de  Emmet  ne 
produit  que  le  rétrécissement  de  Tauus,  résultat  qu'il  faut  d'au- 
tant plus  éviter  qu'il  compromet  souvent  l'opération. 

M.  Vemeuil  (2),  renchérissant  sur  ce  que  nous  venons  de 
dire,  se  déclara  partisan  de  la  pratique  de  M.  Labbé.  Ce  chi- 
rurgien, redoutant  les  accidents  qui  résultent  du  rétrécissement 
de  l'anus,  ne  suture  pas  la  partie  anale  du  périnée.  On  est 
alors,  dit-il,  dans  la  même  situation  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
fistule  anale  traitée  par  l'incision.  Ge  procédé  nous  paraît  trop 
radical.  D'abord,  l'assimilalion  avec  la  fistule  à  Tanus  n'est 
pas  exacte;  car,  dans  un  cas,  au  fond  de  la  plaie  sont  des  tissus 
sains,  tandis  que  dans  l'autre  on  trouve  deux  surfaces  sai- 
gnantes, simplement  accolées,  entre  lesquelles  les  gax  et  les 
matières  liquides  pourront  s'infiltrer.  En  outre,  en  voulant  évi* 
ter  de  rétrécir  l'anus,  ne  tombe*&on  pas  dans  l'excès  contraire? 
Les  déchirures  de  la  partie  postérieure  du  périnée,  survenant 
lors  de  la  première  garde-robe,  ne  sont  pas  sans  inconvénients, 
quelque  minimes  qu'elles  soient.  Elles  retardent  la  guérison  ; 
leurs  lèvres  peuvent  ne  pas  se  réunir,  et  l'incontinence  des  mar- 


ina thèBe,  au  chapitre  «  statietlques  »  un  fait  analogue  dont  j^ai  été  témoin 
dans  le  service  de  M.  Trélat. 

(1)  Buii.  Soc.  cAtr.,  6  avril  iS76. 

(2)  BuU.  Soc,  chir,f  môme  séance.  Le  procédé  de  M.  Labbé  est  rapporté  par 
M.  Vemeuil. 
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tières  peut  ea  résulter.  Est-on  sûr  que  la  fissure  profonde  quoD 
produit  volontairement  n'aura  aucun  de  ces  inconvénients? 
Passe  encore  si  dans  les  procédés  habituels  cette  déchirure  était 
la  règle,  si  surtout  on  était  souvent  exposé  à  voir  rompre  les 
sutures.  Mais  cet  accident  est  rare,  si  Tavivement  s'arrête  ac 
niveau  de  Tangle  antérieur  de  Tanus,  si  on  n'a  pas  cherché  à 
rétrécir  l'orifice  anal,  si  enfin  on  a  pris  avant  et  aprôsPopération 
toutes  les  précautions  que  nous  avons  indiquées  et  que  nous 
indiquerons. 

Je  repousse  également  les  deux  plans  de  suture  profonds 
que  propose  M.  Terrillon.  Je  conçois  qu'il  Tait  faite  dans  l'ob- 
servation qu'il  publie,  puisqu'il  a  cru  insuffisantes  Içs  sutures 
du  premier  plan.  Mais  cette  complicatiou  doit  être  évitée 
en  faisant  convenablement  les  sutures  profondes.  Les  modifica- 
tions qu'il  a  jugé  nécessaire  d'introduire  ne  sont-elles  pas  la 
meilleure  critique  du  procédé  qu'il  avait  primitivement  adopta? 
Du  reste,  dans  bien  des  observations  on  trouve  des  faits  da 
même  genre.  Le  chirurgien  commence  Topération  sans  règles 
fixées  et  bien  arrêtées,  n'ayant  d'autre  guide  que  des  principes 
un  peu  généraux;  chemin  faisant,  il  modifie  sa  manière  de 
faire  suivant  les  circonstances,  ajoutant  des  sutures  ou  faisant 
des  incisions  libératrices,  si  l'accolement  ne  lui  parait  pas  assez 
solide.  Cette  manière  de  faire  est  conseillée  par  plusieurs  chi- 
rurgiens antérieurs  à  notre  époque  (1),  et  même  de  nosjours  (2). 
Il  n'y  a  pas  de  règles  précises,  disent-ils.  On  se  laisse  guider  par 
les  circonstances.  Nou:>  repoussons  formellement  cette  opinion. 

Nous  croyons  au  contraire  qu'il  y  a  une  manière  de  faire  1^ 
périnéorrhaphie  préférable  à  toutes  les  autres;  et,  comme  il 
arrive  souvent,  le  procédé  le  meilleur  est  le  plus  simple.  A  quoi 
bon  compliquer  les  sutures  ?  On  s'éloigne  du  but  principal 
pour  poursuivre  des  résultats  accessoires,  inutiles  ou  dange- 
reux, si  toutefois  on  les  atteint. 


(1)  Dieiïenbach.  La  chirurgie  de  M.  Dieffenbach,  par  PhUlips,  art.  DéeMrifrtt 
du  périnée. 

(2)  Guéniot.  BuiL  Soc.  chw.^B  avril  1876.  DisouMion. 
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Il  nous  reste  à  iudiquer  la  manière  de  fixer  les  fils  de  la  su- 
tuiô  profonde.  Lee  Américains  les  tordent  en  avant  du  périnée  ; 
Demarquay,  Hildebrandt  foat  de  même.  On  ne  peut  trop  s'éle- 


^           x_ 

r         "^ 

^  i> 

-        &- 

^  ^ 

F      ^ 

PlOUKE  S  (1). 

ver  contre  cette  pratique.  H  faut  faire  la  suture  enchevillée  et 
se  eerrir,  comme  nous  l'avons  dit,  de  gros  fils  d'argent  simples 
pour  chaque  suture,  préférablement  aux  fils  de  soie.  Pour  fixer 
leurs  extrémités  on  se  sert  généralement  de  tiges  d'ivoire  ou 
mieux  de  bouts  de  sonde  placés  verticalement  de  chaque  côté  du 


(1)  hf  flU  tortiut  en  •' 
âct«11e.  La  perapecIlTe  d 
reprémM*. 


tt  du  pérlDée  lont  ceux  de  la  tntara  pirriaftla  stiprr- 
1  paroi  ptnlérteuTV  du  vagin  n'Mt  pmi  eiaalemsnt 
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périnée.  Ces  tiges  pressant  sur  une  surface  étroite  se  croiflent 
un  sillon  qu'elles  ulcèrent  parfois  profondément.  Les  plaques 
dé  plomb  sont  préférc^les.  Je  nlrai  pas  jusqu'à  dire  qu'elks  ne 
laissent  aucune  trace  sur  les  tissus,  mais  c'est  tout  au  plus  si 
la  peau  est  exulcérée  au-dessous  d'elles.  Elles  ont  un  auto 
avantage,  auquel  M.  Trélat  attache  une  grande  importance, 
chaque  fil  est  isolé  et  fixé  d'une  manière  très-simple  qui  permet 
de  desserrer  la  suture  dès  le  second  jour.  Le  fil  traverse  le  trou  qui 
se  trouve  au  centre  de  la  plaque  et  décrit  autour  d'elle  un  cmk 
complet,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  2.  Pour  desserrer,  on 
détord  le  fil  ;  puis  on  Tenroule  comme  la  première  fois  pour  le 
fixer  de  nouveau. 

En  résumé,  il  faut  rejeter  la  suture  rectale,  faire  la  suture  va- 
ginale comme  dans  l'opération  de  la  fistule  vèsico- vaginale,  eî 
surtout,  pour  la  suture  profonde,  n'ayant  d'autre  préoccupation 
que  d'assurer  l'accolement  des  surfaces  avivées,  s'attachera 
rendre  rectiligne  le  trajet  des  fils.  G*est  d'après  ces  principes 
que  M.  Trélat  pratique  les  sutures,  comme  on  le  voit  dans  les 
lignes  suivantes  (1). 

V  Suture  vaginale.  —  Dès  que  la  plaie  d'avivemenl  est 
achevée  et  qu'elle  a  été  détergée  après  arrêt  de  l'écoulé- 
ment  sanguin,  on  place  successivement^  à  6  ou  7  millimètres 
les  uns  des  autres,  et  à  4  millimètres  du  bord  de  la  plaie,  les 
points  de  la  suture  vaginale,  en  commençant  par  Tangle 
supérieur.  Ces  points  de  suture  entrecoupée,  ayant  le  trajet 
des  fils  dans  l'opération  de  la  fistule  vésico- vaginale,  sont 
faits  avec  du  fil  d'argent  très-fin.  Aucun  d'eux  n'est  serré. 
On  les  fermera  quand  les  fils  de  la  suture  profonde  auront 
été  passés. 

te  Suture  profonde.'^  Une  longue  aigville  (2)  de  10  centi- 


(1)  Notes  inédites. 

(2)  Voir  page  40  la  description  de  I*aiguiUe  employée  par  M.  Trélat. 
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métrés,  à  manche  fixe,  portant  daus  son  chas  une  anse  de  fil 
soaple,  pénètre  dans  la  peau  à  4  ou  5  centimètres  (suivant 
rabondance  et  la  richesse  des  tissus)  horizontalement  en 
dehors  de  Tangle  antéro-supérieur  ou  vulvo-périnéal  de  la 
plaie.  Bile  chemine  dans  la  profondeur  des  tissus,  et  vient 
sortir  près  de  l'angle  supérieur  de  la  plaie,  juste  à  égale  dis- 
tance entre  son  feuillet  vaginal  et  son  feuillet  rectal.  L'anse 
de  fil  est  saisie  avec  une  pince  et  retirée  du  chas.  La  même 
manœuvre  est  répétée  du  côté  opposé.  A  Taide  de  chacune  de 
ces  anses  de  fil  souple  on  entraîne  un  gros  fil  d'argent  (sim- 
ple) de  7/10  de  millimètre.  Un  second  point,  correspondant 
au  miliett  de  la  hauteur  de  la  plaie,  est  placé  dans  les  mêmes 
eonditions  ;  il  émerge  dans  la  surfoce  avivée  à  égale  dis- 
tance de  son  bord  rectal  et  de  son  bord  vaginal,  à  égale  dis- 
tance aussi  de  son  angle  supérieur  et  de  sa  base  péri- 
oéale. 

Un  troisième  point,  parallèle  au  précédent,  traverse  les 
sur&ces  cruentées,  à  7  ou  8  millimètres  de  l'anus. 

Dans  certains  cas,  quand  le  périnée  est  peu  élevé,  deuK 
points  suffisent.  Ils  seront  placés,  suivant  le  type  qui  vient 
d'être  indiqué,  à  distances  convenables  outre  l'angle  supé- 
rieur et  la  base  périnéale. 

Avant  de  serrer  ces  points  de  suture  profonde,  on  peut 
fermer  la  moitié  des  points  de  la  suture  vaginale.  Je  prati- 
cpie  cette  fermeture  par  la  simple  torsion  des  fils  ;  mais  on 
peut  se  servir  aussi  bien  de  tubes  de  Galli.  Il  faut  avoir 
grand  soin  d'éviter  ici  l'enroulement  de  la  muqueuse  et 
laisser  à  chaque  fil  tordu  une  longueur  de  8  à  10  centi- 
inètres,  pour  pouvoir  les  réunir  tous  en  un  seul  paquet 
qu'on  enfermera  dans  un  petit  capuchon  de  diachylum  pour 
éviter  leur  piqûre,  et  qui  permettra  de  les  retrouver  mô*- 
thodiquement  au  moment  de  l'ablation. 

La  suture  profonde  est  alors  serrée.  L'extrémité  de  cha- 
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que  fll,  à  la  gauche  de  l'opérateur,  est  engagée  dans  le  trou 
central  d'une  plaque  de  plomb  ovale,  de  15  millimètres  de 
long  ;  il  en  fait  le  tour  transversalement  et  est  coupé  à 
2  centimètres  de  la  plaque.  L'extrémité  droite  est  engagée 
delà  même  façon  dans  la  plaque  de  plomb;  celle-ci  est 
poussée  par  la  main  gauche  de  l'opérateur  pendant  que  la 
main  droite  tire  sur  le  fil  jusqu'à  complète  résistance  des 
tissus  ;  elle  est  alors  un  peu  relâchée,  et  le  fll  est  enroulé 
autour  d'elle,  puis  coupé,  comme  du  côté  opposé.  II  est  clair 
qu'en  déroulant  ce  fil  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  od 
pourra  relâcher  la  striction  et  replacer  la  plaque  comme  il 
convient.  La  grosseur  du  fil  et  sa  raideur  relatives  ne  lui  per- 
mettent pas  de  se  dérouler  autour  de  la  plaque  sans  une  ma» 
nœuvre  du  chirurgien. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  achever  la  fermeture  des  points 
antérieurs  do  la  suture  vaginale  et  à  placer  une  suture  su- 
perficielle à  points  entrecoupés  de  fils  très-fins  sur  le  péri- 
née et  la  nouvelle  fourchette,  de  telle  façon  que  la  suture 
vaginale  et  la  suture  périnéale  ne  forment  qu'une  ligne  cod- 
tinue  sur  deux  plans  incidents. 

Les  fils  de  la  suture  vaginale  sont  réunis  dans  le  petit 
chaperon  de  diachylum  ;  les  fils  de  la  suture  périnéale  cou- 
pés à  25- millimètres,  et  roulés  en  boule  à  leur  extrémité 
pour  éviter  qu'ils  ne  piquent. 

L'opération  est  alors  entièrement  terminée. 

Elle  se  résume  dans  la  succession  méthodique  des  temps 
suivants  : 

Avivement,  —  placement  des  fils  de  la  suLure  vaginale,  — 
placement  des  fils  de  la  suture  profonde,  —  fermeture  de  la 
moitié  ou  des  trois  quarts  des  points  de  la  suture  vaginale,  — 
fermeture  des  points  de  la  suture  profonde,  -*  achèvement 
de  la  suture  vaginale,  —  suture  périnéale. 

Il  ne  reste  plus  alors  qu'à  placer  sur  le  périnée  quelques 
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doubles  de  tarlatane  imbibée  d'un  liquide  légèrement  phé- 
niqué  qui  sera  fréquemment  renouvelé,  et  à  installer  la  ma- 
lade dans  son  lit,  les  genoux  rapprochés,  et  soutenus  dans 
la  flexion.  > 


y.  ~  Des  incisUms  libératrices  et  de  quelques  autres  parHeularitis, 


Aujourd'hui  presque  tous  les  chirurgiens  repousseùt  les  in- 
cisions libératrices.  Pratiquées  pour  la  première  fois  par  Dief*- 
fenbach,  en  1829,  elles  ont  leur  raison  d'être  dans  les  anciens 
procédés,  et  dans  les  procédés  à  lambeaux  ;  mais  dans  les  mé- 
thodes actuellement  employées  les  sutures  profondes  suffisent 
pour  maintenir  Taccolement.  Cette  raison  suffirait  à  elle  seule 
pour  les  faire  rejeter.  Elle  ont  aussi  des  inconvénients  qui  leur 
sont  propres.  Elles  compliquent  l'opération,  ajoutent  à  sa  gra- 
vité et  retardent  la  guérison.  Quelques  chirurgiens,  sans  en 
proposer  l'emploi  d'une  manière  générale,  les  croient  utiles 
dans  certains^  cas  :  il  faut  alors  incriminer  le  procédé  dont  ils 
se  sont  servis  ;  si  l'opération  a  été  faite  suivant  les  règles  que 
nous  avons  défendues  elles  ne  seront  jamais  nécessaires. 

L'incision  du  sphincter  anal  a  encore, quelques  partisans. 
Les  chirurgiens  qui  la  pratiquent  ont  un  double  but  :  ils  veulent 
empêcher  le  tiraillement  des  sutures,  et  combattre  la  contrac- 
ture du  sphincter  qui,  s'opposant  à  la  sortie  des  gaz,  favori- 
serait leiur  accumulation  dans  l'ampoule  rectale,  et  entraînerait 
la  rupture  d'un  ou  de  plusieurs  points  de  suture.  Nous  avons 
vu,  à  propos  des  incisions  de  Dieffenbach,  qu'on  n*a  pas  à  re- 
douter le  tiraillement  des  sutures.  Quant  à  la  contracture  du 
sphincter,  son  rôle  et  même  son  existence  nous  paraissent  hypo- 
thétiques. Gomment  un  Sphincter  rompu  en  un  point  et  dont 
les  extrémités  sont  séparées  pourrait-il  se  contraclurer?  Ce 
qu'il  faut  craindre,  ce  n'est  pas  le  spasme  du  sphincter,  mais  le 
rétrécissement  de  Tanus.  On  l'évitera,  non  en  élargissant  l'anus 
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par  des  incisions,  mais  en  faisant  ràvivement  et  la  suture 
comme  nous  i^avons  indiqué,  et  en  repoussant  les  procédés  des 
chirurgiens  américains.  Si  les  chirurgiens  voient  souvent  la 
périnéorrhaphie  échouer,  ils  doivent  s'en  prendre  surtout  aux 
défauts  de  leur  suture,  et  voir  dans  Tissue  des  gaz  par  la  plaie 
non  la  cause,  mais  le  résultat  de  l'insuccès. 

Je  désapprouve  pour  es  mêmes  motifs  le  procédé  de  M.  Mol- 
lière  :  €  Je  disséquai,  dit-i),  sur  les  parties  latérales  le  rectum, 
pour  rechercher  l'extrémité  du  sphincter,  et  mobiliser,  dans 
une  certaine  mesure,  Textrômilé  inférieure  de  Tintestin  (1).  » 

Je  ne  dirai  rien  des  divers  instruments  employés  autrefois 
pour  évacuer  les  gaz,  et  placés  à  demeure  dans  le  rectum,  tels 
que  canules,  sondes,  ampoules,  olives  creuses.  3*il  est  vrai 
que  les  sutures  rectales,  quelque  délicates  qu'elles  soient,  sont 
une  cause  d'irritation,  que  penser  des  divers  appareils  que  je 
viens  de  citer  ? 

Je  repousse  également  l'opération  en  deux  temps.  Laugier 
ayant  à  traiter  une  déchirure  totale  du  périnée  réunit  d'abord 
la  cloison,  et  lorsque  la  cicatrisation  fut  obtenue,  sutura  le 
périnée.  Robert  Barnes  (2),  adoptant  la  pratique  de  James 
Ijane  (3),  conseille  de  faire  l'opération  en  deux  temps  si  la  déchi- 
rure est  trô8*profonde  ;  Oaillard*  Thomas,  comme  nous  l'avons 
vu,  donne  le  même  conseil.  Nous  nevoyons  pas  comment  il  est 
plus  facile  de  réparer  la  cloison  seule  que  la  cloison  et  le  périnée 
réunis;  je  crois,  au  contraire,  l'opération  plus  difficile.  Le  pré- 
cepte donné  par  ces  auteurs  me  semble  être  l'aveu  de  l'impuis- 
sance de  leur  procédé  dans  les  cas  difficiles.  Il  est  d'autant 
moins  utile  d'insister  qu'ils  ne  décrivent  pas  leur  procédé  pour 
la  suture  de  la  doison,  et  qu'ils  se  bornent  à  donner  un  simple 
conseil,  sans  autre  explication. 


(1  j  Mollière.  Lyon  médical,  27  téy.  1876. 

(2)  Robert  Barues.  Traité  clin,  des  mal,  des  femmes,  traduit  par  Cordes, 
PariB^  MassoD^  1876,  p.  733. 
(8)  In  SurgiaU  Dietionary  de  Cooper,  187S,  ci(éj>ar  Robert  Bame». 
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YI.  —  Soins  consécutifs^ 


Cette  question  est  fort  importante*  SUe  préoccupe  beaucoup 
les  chirurgiens.  On  se  fera  une  idée  de  Timportance  qu  on  7 
attache  aiyourd'hui  en  lisanti  dans  }es  Bulletins  delà  Société  de 
chirurgie,  le  compte-rendu  de  la  discussion  sur  la  périnéoiv- 
rhapbie  (1),  JjSl  question  est  complexe  ;  nous  tâcherons  de  pro^ 
céder  avec  ordre. 

Quelle  doit  être  la  position  de  la  malade  ?  hes  cuisses  seront 
rapprochées,  et  les  jambes  Qéchies  reposeront  sur  un  coussin 
placé  sous  les  genoux.  Tant  que  les  sutures  ne  sont  pas  enle» 
vées,  il  est  inutile  de  maintenir  les  cuisses  par  une  serviette 
enroulée.  M,  Huô  donne  le  conseil  de  changer  de  temps  en 
temps  la  position  de  la  malade  ;  le  décubitus  dorsal  est  trèsr 
fatigant  ;  il  n*y  aurait,  d'après  lui,  aucun  avantage  k  le  con«- 
server  constamment;  de  temps  à  autre,  il  place  ]^  malade 
tantôt  sur  le  cOté  droit,  tantôt  sur  le  côté  gauche. 

Ck)mment  évacuer  l'urine  ?  Il  est  évident  qu'on  ne  peut  laisser 
la  malade  uriner  seule  ;  l'urine  s'écoulerait  sur  1&  plaie.  Ou  ne 
peut  songer  à  mettre  une  sonde  métallique  à  demeure,  comme 
dans  Topération  de  la  fistule  vésico- vaginale,  car  Turine  s*écouT 
lerait  encore  sur  le  périnée  ;  on  sait,  en  outre,  que  ces  soudes 
sont  parfois  difficiles  à  maintenir  dans  la  vessie.  M.  Terrillon, 
chez  la  malade  dont  il  rapporte  l'histoire,  mit  h  demeure  une 
sonde  en  gomme  rouge.  Il  est  probable  que  cette  sonde  devait 
fitre  assez  longue  pour  plonger  dans  un  urinoir,  sans  cela  elle 
n'aurait  eu  que  deq  inconvénients.  Il  ne  dit  pas  comment  il  la 
fixa,  ce  qui  a  une  certaine  importance,  car  soi^  déplacement 
pourrait  avoir  des  conséquences  sérieuses.  Je  ne  vois  pas  lei 
avantages  d'une  sonde  à  demeure.  Pourquoi  craindre  de  sonder 

(1)  BuH.  Soc.  cMr. ,  5  «ttII  1 876. 
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les  malades  deux  ou  trois  fois  par  jour  ?  Il  u*y  a  à  cela  aucun 
inconvénient,  pourvu  qu^on  le  fasse  avec  précaution.  Il  est 
évident  que  si  Turèthre  est  situé  profondément,  s'il  faut,  pour 
le  découvrir,  exercer  sur  les  parties  des  tractions  nuisibles  à  la 
réunion,  il  vaudra  mieux  mettre  une  sonde  à  demeure  ;  on  la 
choisira  aussi  souple  que  possible,  comme  Ta  fait  M.  Terrillon. 
Pour  éviter  que,  lorsqu'on  retire  la  sonde  de  la  vessie,  les  der- 
nières gouttes  d'urine  ne  tombent  sur  la  plaie,  M.  Huë  entoure 
la  sonde,  dans  une  partie  de  son  étendue,  d'un  petit  cylindre 
de  flanelle.  Lorsqu*il  introduit  la  sonde,  il  fait  glisser  en 
arrière  le  cylindre  ;  à  mesure  qu'il  la  retire,  il  le  fait  glisser  en 
avant;  de  cette  façon,  les  dernières  gouttes  qui  restent  dans  la 
sonde  sont  absorbées  par  la  flanelle. 

Faut-il  maintenir  la  constipation  les  jours  qui  suivent  Topé- 
ration  et  cela  pendant  combien  de  temps  ?  Il  y  a  une  vingtaine 
d'années  les  avis  étaient  partagés  ;  les  uns,  redoutant  Tirn- 
tation  produite  par  les  humidités  rectales^  cherchaient  à  obtenir 
une  constipation  absolue  ;  les  autres,  redoutant  surtout  la  réten- 
tion des  gaz  et  leur  accumulation  dans  le  rectum,  ainsi  que  la 
formation  de  bols  fécaux  trop  durs  et  trop  volumineux,  cher- 
chaient à  entretenir  la  liberté  du  ventre.  Aujourd'hui,  Taccord 
est  presque  unanime.  La  condition  que  Ton  considère  comme 
la  plus  importante  pour  la  guérison,  c*est  le  repos  absolu  du 
rectum  et  du  sphincter  anal  ;  le  seul  moyen  de  Toblenir  c*est 
de  pi*oduire  la  constipation.  Dans  quelques  cas,  rares  du  reste, 
où  la  distension  gazeuse  de  Tintestin  pouvait  faire  craindre  une 
débâcle  dangereuse  pour  les  sutures,  on  a  réussi  à  conjurer  le 
danger  en  introduisant  une  sonde  dans  le  rectum  et  y  faisant 
de  très-petites  injections.  Il  est  bien  entendu  que  la  sonde  doit 
être  retirée  au  bout  de  quelques  instants,  et  qu'il  faut  se  garder 
de  la  laisser  à  demeure.  Quant  à  la  crainte  de  voir  des  matières 
fécales  trop  dures  rompre  les  sutures,  on  évitera  cet  accident 
en  ne  prolongeant  pas  trop  longtemps  la  constipation. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  de  maintenir  la  constipation 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  c*e8t-à-dire  jusqu*à  ce  que  la 
cicatrice  soit  assez  solide  pour  résister  aux  pressions  qu'elle  ^ 
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avoir  à  supporter.  Cette  opinion  a  été  combattue  à  la  Société  de 
chirurgie  par  presque  tous  les  orateurs  (Ij.  Ils  dirent  que,  à 
leur  avis  y  il  valait  mieux  favoriser  l'expulsion  des  matières  la 
veille  du  jour  où  on  enlèverait  les  sutures,  c'est-à-dire  au  bout 
de  cinq  ou  six  jours.  Est- on  sûr,  en  effet,  de  pouvoir  maintenir 
la  constipation  pendant  quinze  jours?  La  plupart  des  malades, 
il  est  vrai,  pour  atténuer  les  inconvénients  deTincontinence  des 
matières,  se  sont  somnises  depuis  longtemps  à  un  régime 
qui  a  pour  but  d'augmenter  la  consistance  et  de  diminuer  le 
nombre  des  selles  ;  il  est  certain  cependant  qu*on  est  souvent 
exposé  à  une  débâcle,  quelque  précaution  qu'on  ait  prise,  si  la 
coDstipation  est  prolongée  trop  longtemps.  Une  débâcle,  dans 
ces  conditions,  est  bien  plus  dangereuse  que  Texpulsion  des 
matières,  provoquée  avant  la  fin  de  la  première  semaine  ;  la  ci- 
catrice est  encore  bien  faible,  et  elle  n'est  plus  soutenue  par  les 
sutures.  Est-on  sûr  que,  même  au  bout  de  quinze  jours,  la  ci- 
catrice sera  bien  résistante  et  ne  pourra  plus  se  rompre?  Du 
reste,  en  admettant  que  tout  se  passe  bien  du  côté  de  l'intestin, 
ne  doit-on  pas  craindre  qu'une  constipation  opiniâtre,  provo- 
quée par  des  doses  d'opium  assez  fortes  et  longtemps  prolongées, 
n'altère  la  santé  générale  et  par  conséquent  ne  nuise  à  la  réu- 
nion? 

Pour  obtenir  la  constipation,  on  prescrira  chaque  jour  Tex- 
trait  d'opium,  et  on  donnera  aux  malades  une  alimentation 
spéciale.  Quelques  chirurgiens  les  mettent  à  la  diète  absolue. 
Ce  régime  a  l'inconvénient  de  les  affaiblir  et  de  diminuer  par 
conséquent  la  plasticité  des  tissus.  U  faut  donc  donner  une  ali- 
mentation nourrissante  et  laissant  peu  de  résidus.  M.  Trélat 
donne  du  vin,  de  la  viande,  mais  peu  de  pain.  Il  ajoute  à  ce 
régime  du  vin  de  quinquina,  et,  au  besoin,  des  préparations 
ferrugineuses. 

Pendant  tout  ce  temps  on  veillera  à  ce  que  les  parties  soient 
très  proprement  tenues. 


(1)  BuU.  de  la  Soc.  de  chir,,  5  avril  1876. 
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Les  BUiureA  périnéales  pourront  être  enlevées  de  bonne 
heure  ;  xm  se  guidera  sur  Tétat  des  parties  ;  leur  rôle  est  acces- 
soire. 

Les  autres  sutures  devront  étfe  enlevées  le  cinquième  ou  le 
sixième  jour.  On  enlèvera  d'abord  les  sutures  profondes  et  une 
partie  des  sutures  vaginales  ;  ou  reviendra  aux  dernières  su* 
tures  vaginales  le  lendemain  ou  le  surlendemain.  Il  est  préfé- 
rable,  8*il  n'y  a  pas  d'indication  contraire,  de  ne  pas  enlever 
du  même  coup  toutes  les  sutures  vaginales  ;  c>8t  une  règle 
d'une  application  générale  dans  toutes  les  anaplasties.  Pour  en- 
lever les  sutures  profondes,  on  coupe  le  ûl  d*un  coté  au  point 
où  il  pénètre  dans  les  tissus  ;  il  n'y  a  plus  qu'à  le  retirer  du 
côté  opposé  4  Les  sutures  vaginales  s'enlèvent  eisses  facilement 
en  avant  ;  mais^  en  arrière,  cela  est  plus  difficile.  Il  arrive 
quelquefois  qu'un  fll  est  coupé  au-dessus  de  l'anse  qui  reste 
dans  les  tissus.  Il  vaut  mieux,  dans  ce  cas,  laisser  les  choses 
en  place  que  d'écarter  trop  fortement  les  tissus .  M .  Richet 
rapporte  lin  cas  où  une  anse  de  fil  resta  dans  le  vagin  ;  il  n'en 
résulta  aucun  inconvénient  et,  au  bout  de  deux  mois,  elle  fut 
éliminée  spontanément* 

Lorsque  les  fils  sont  enlevés,  il  faut  redoubler  de  précau* 
lions  ;  insister  siu*  les  lavages  et  maintenir  les  cuisses  rappro- 
chées par  une  large  bande  de  diachylum»  La  plus  petite  négli- 
gence peut  alors  compromettre  le  succès. 

Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  les  parties  sont  loin 
d'avoir  le  bel  aspect  des  anaplasties  réussies  d'emblée*  Le  tra- 
jet des  fils  profonds,  au  voisinage  de  leurs  extrémités,  suppure 
presque  toujours  un  peu  ;  la  peaUj  sous  les  plaques,  est  plus  ou 
moins  exulcérée,  de  façon  que  le  périnée  ressemble  parfois  à 
un  orible»  Il  faut  bien  ee  garder  de  croire  l'opération  compro- 
mise; toutes  ces  petites  lésions  disparaissent  très^rapidement, 
pourvu  qu'on  prenne  les  précautions  que  nous  avons  indi- 
quées. 

Il  arrivé  parfois  que,  malgré  les  plus  grandes  précautionsj  il 
fie  fait  une  légère  déchirure  de  la  portion  anale  du  périnée  lors 
de  la  première  garde-robe.  Cet  accident  se  guérit  souvent  spon* 
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tanémeut  ;  en  tout  cas,  on  en  vient  à  bout  par  quelques  cauté- 
risations. Il  cause  parfois  beaucoup  de  soucis  au  chirurgien 
parce  qu'il  peut  produire  un  peu  d'incontinence  des  matières 
liquides  ;  on  croit  alors  la  guérison  incomplète  ;  heureusement 
lacicatrisation  delà  déchirure,  sauf  dans  des  cas  (1)  très-excep- 
tionnels, fait  disparaître  Tincontinence. 

L'accident  le  plus  fréquent  est  la  persistance  d'une  fistule 
recto-vaginaie  ;  le  périnée  s'ttst  cicatrisé  ;  il  n'eu  a  pas  été  de 
même  de  la  cloison.  Nous  croyons  que  la  fréquence  de  cet  ao« 
cident  tieût  surtout  au  procédé  employée  M.  Trélat  ne  Ta  ob*» 
serve  qu'une  seule  fois  sur  11  cas^  et  encore  la  fistule  étail^elle 
si  petite  qu'elle  ne  donnait  lieu  à  aucun  trouble  fonctioiltiel,  et 
que  c'est  seulement  trois  ans  plus  tard  qu'elle  fut  aperçue 
par  M.  Trélat.  LoMque  la  réunion  de  la  cloison  a  manqué  en 
un  point,  il  ne  faut  pas  désespérer  de  la  guérison  complète;  la 
fistule  peut  se  fermer,  gi^Ace  à  quelques  cautérisations  ;  il  existe 
même  plusieurs  observations  où  la  guérison,  survenue  sponta* 
nément,  n'a  été  constatée  que  plusieurs  mois  après  Topération, 
alors  qu'on  croyait  à  un  %chec  partiel. 

Lorsque  l'opération  a  réussi,  les  parties  ont  repris  complète* 
ment  leur  forme  primitive,  le  vagin  et  l'anus  leurs  fonctions. 
On  ne  saurait  se  faire  une  idée  de  la  joie  des  malades,  tourmen*' 
tées  depuis  longtemps  par  l'incontinence  des  matières  et  des 
gaz,  exposées  à  de  nombreux  ennuis  conjugaux.  Aussi  vôit*on 
revenir  rapidement  leur  embonpoint,  leurs  couleurs  et  leuf 
gaieté. 

Ces  malades  peuvent  devenir  enceintes  de  nouveau.  On 
manque  de  renseignements  sur  le  sort  du  nouveau  périnée  au 
moment  de  Taccouchement»  On  trouve  quelqu'es  rares  observa** 
tions  où  on  dit  qu'il  a  été  de  nouveau  déchiré,  soit  partielle'* 
ment,  soit  complètement.  Mais  le  silence  des  auteurs  semble 
indiquer  ou  bien  que  les  femmes  n*ont  paâ  eu  à  redouter  dd 
nouvel  accouchement,  ou  bien  que  le  périnée  a  résisté. 


<dktaaMMMitai.Mk«^Min«tedlk 


(1)  Je  fais  aUusion  au  cas  cité  par  Huë,  et  tiré  de  la  pratique  de  Emmet.  Jtt 
crois  qqe  dans  tous  les  autres  cas  où  l^incontinënce  a  pe^bisté  il  8*agissait  d*un 
anoB  trop  large.  Peut-être  en  était-il  de  môme  dans  le  cas  de  Emmet. 
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YII.  —  Statistiques. 


Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  la  valeur  des  statistiques.  Je 
vais  donner  les  résultats  publiés  par  un  certain  nombre  de  chi- 
rurgiens, en  les  faisant  suivre  de  quelques  remarques  criti- 
ques. Je  ferai  ensuite  connaître  les  résultats  de  M.  Tréiat. 

J'emprunte  à  Malgaigne  (1)  les  statistiques  de  Roux,  Diefien- 
bach,  Baker-Brown. 

Roux  fit  17  fois  la  périnéorrhaphie.  Il  eut  3  morts  et  4  in- 
succès dont  2  furent  répai'és  plus  tard,  et  12  succès;  sur  ces 
12  succès,  5  fois  la  réunion  fut  complète,  7  fois  il  y  eut  persis- 
tance d'une  fistule  recto-vaginale.  En  somme,  sur  17  périnéor- 
rhaphie», la  guérison  complète  n'eut  lieu  que  5  fois,  ce  qui 
donne  une  proportion  inférieure  à  un  tiers.  J'ajoute  qu'on  ne 
dit  pas  si  dans  les  5  cas  la  guérison  fut  complète  d^embUe  ou 
s*il  n'y  eut  pas  de  fistule  guérie  quelque  temps  après.  En  outre, 
on  n'établit  pas  de  distinction  suivant  la  profondeur  delà 
déchirure. 

Dieffenbach  sur  7  opérations  eut  4  fistules. 

Baker-Brown,  sur  65  cas,  n'a  eu  que  deux  fistules.  Cette 
statistique  extraordinaire  donne  lieu,  plus  que  toute  autre,  aux 
observations  précédentes. 

On  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Emmanuel  Bourdon  (2)  les 
résultats  de  M.  Richet.  Il  a  eu  2  guérisons  complètes  d'em- 
blée, 2  guérisons  complètes  après  quelques  accidents  ;  dans 
un  cas  Ja  cicatrisation  fut  entravée  pendant  dix-sept  jours  par 
une  diarrhée  incoercible,  dans  l'autre  il  y  eut  une  petite  fistu- 
lette  qui  guérit  au  bout  do  quelques  jours.  Enfin,  dans  un  cin- 


(1)  Médecme.  opératoire,  8*  éd.,  par  Lefort,  t.  II. 

(2)  Emm.  Bourdon.  Th.  citée. 
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qnlôme  cas,  observé  par  M.  Bourdon,  il  y  eut  persistance  d'une 
fistule  rècto-vaginale. 

Les  résultats  de  M.  Demarqu^ay  ont  été  publiés,  en  1864,  par 
M.Launay  (l).Ildonne  cingobservations.Dans  trois  cas  lesuccès 
fat  complet,  mais  il  s'agissait  dans  un  de  ces  cas  d'une  déchi- 
rure qui  n'avait  pas  atteint  toute  l'étendue  du  sphincter,  et  dans 
le  second,  l'opération  fut  faite  en  deux  fois,  ce  qui  ne  s'accorde 
guère  avec  la  description  du  procédé  de  M.  Demarquay.  Dans 
les  deux  autres  cas,  une  fois  la  cloison  fut  réparée  complète- 
ment, mais  le  périnée  le  fut  incomplètement  ;  une  autre  fois  il 
resta  une  fistule  recto-vaginale.  Ces  résultats  n'ont  rien  de  bien 
démonstratif. 

M.  Yerneuil  (2)  a  publié  les  résultats  suivants  : 

Il  a  fait  deux  fois  la  périnéorrhaphie  pour  des  déchirures  i*é- 
centes,  une  fois  au  bout  de  trois  semaines,  une  seconde  fois 
au  bout  de  trois  jours.  Dans  le  premier  cas,  l'insuccès  fut  com- 
plet. Dans  le  deuxième,  la  malade  fut  emportée  par  des  accidents 
puerpéraux  dix  jours  après  son  accouchement,  et  on  ne  put 
examiner  la  suture.  ^ 

U  a  lopéré  six  déchirures  anciennes.  Deux  fois  le  succès  fut 
complet  d'emblée  ;  deux  fois  il  y  eut  une  fistule  recto-vaginale 
qui  disparut  plus  tard,  spontanément  dans  un  cas,  après  une 
seconde  opération  dans  l'autre  ;  dans  un  cinquième  cas,  fistule 
recto-vaginale  contre  laquelle  rien  n'est  tenté  ;  enfin,  dans  un 
sixième,  mort  par  érysipèle  gangreneux. 

Il  est  spécifié  dans  les  observations  de  M.  Richet  et  de 
M.  Yerneuil  qh'il  s'agit  bien  de  déchirures  totales,  c  est«à*dire 
intéressant  à  la  fois  le  périnée  et  la  cloison. 

On  ne  peut  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  dans  une  statis- 
tique, les  observations  isolées  publiées  par  les  auteurs.  Uh  seul 
cas  ne  suffit  pas  pour  apprécier  les  résultats  que  donne  un  pro- 
cédé. 

(1}  Gaz.  méd.  de  Paris,  1864,  p.  138,  174, 188. 

(2)  Y«rneuil.  Mémoires  de  chirurgie.  Chirurgie  réparatrice,  i'«  éd.,  1877, 
U  I,  p.  870. 
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Je  M  puia  rien  dke  de  précû  «ur  les  révultato  des  chirurpe&s 
américains  ;  je  ae  connais  pas  leurs  staUstiques.  Eu  Franoe 
QO  n'a  publié  que  quelques  observatious  d'opérations  faits 
plus  ou  moias  suivant  leurs  principes.  Je  ne  crois  pas  qœ 
nous  ayons  actuellement  des  donnéee  numériques  suffisanta 
pour  les  apprécier.  Je  me  borne  %  coustater  que  ces  procédé 
Jouisseot  en  ce  moment  d'une  certaine  vogue  près  d*on  certaio 
nombre  de  jeunes  chirurgiens.  J'ignore  compUtemeot  les  fti* 
tistiques  des  cbUrurgiens  allemands. 

M.  Trélat  a  fait  ouse  fois  la  périnéorrbapbie.  Dans  un  ca<ï 
s'agissait  d'une  fistule  recto*  vaginale  avec  déchirure  incomplète 
du  périnée  ;  j'y  reviendrai  plus  loin.  Dans  les  dix  autres  il  fV 
gissait  de  déchirures  totales.  Dans  un  cas  la  malade  est  morte 
trois  jours  après  Vopération.  emportée  par  une  s^ticémie  siu^ 
aiguô.  L'histoire  de  cette  malade  est  rapportée  dans  une  Isçûa 
clinique  de  M.  Trélat  ayant  pour  sujet  Tinfluence  de  la  tempé- 
rature et  de  l'état  de  l'atmosphère  sur  le  développement  itt 
accidents  septicémiqoes  (1),  Dans  un  second  cas  il  eat  unio- 
succès  complet.  Il  s'agissait  d'une  créole,  nonchalante  etmûlle, 
passant  la  plus  grande  partie  de  son  temps  k  manger  des  bm- 
dises*  Il  fut  impossible  de  la  soumettre  k  un  régime  régubsr; 
malgré  l'opération  elle  ne  put  mettre  un  frein  à  sa  gourman- 
dise ;  aussi,  dès  le  troisième  jour,  débâcle,  issue  de  gai,  déchi- 
rure des  sutures,  gonflement  inflanmiatoire  des  tissus.  U  i^^^ 
enlever  toutes  les  auturesi  et  Topérition  échoua  compliiâ- 
ment. 

Les  huit  autres  cas  sont  des  succès  compléta.  J'^outerai  ce- 
pendant quelques  remarques  sur  trois  d'entre  euju  Uoe  ic^ 
la  guérison  parut  complète;  le  périnée  était  bien  refonte; 
Tanas  et  le  vagin  avaient  leurs  dimensions  normalei  ;  il  i^'f 
avait  plus  issue  involontaire  des  gas.  Trois  ans  après  l'op^ 
ration,  M.  Trélat  examinant  la  malade,  fut  tout  étouoé  ^^ 
constater  une  toute  petite  fistule,  par  laquelle  pouvait  passer 

(l)  Celle  l0çon  sera  publiée  dans  le  Propre*  médw4.  Silo  s  été  rHaak  àtia 
la  GoM.  des  hâp,,  {•'  mai  1879. 
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un  stylet  très-fin.  Comme  la  malade  n'en  éprouvait  auomi  in- 
convénieut,  il  n'y  toucha  pas.  C'est  à  cette  observation  que  j'ai 
fait  allusion  plus  haut.  Dans  une  seconde  observation,  publiée 
par  M.  Ory  {Annales  de  gynécologie^  tome  III,  mars  1875, 
page  165)  9  il  s'agit  d'une  malade  dont  la  guérison  ne  fut  due 
qu'aux  soins  minutieux  qui  suivirent  l'enlèvement  des  fils.  La 
cloison  fut  complètement  réparée,  ainsi  que  la  plus  grande 
partie  du  périnée  ;  la  réunion  avait  échoué  seulement  au  niveau 
de  la  fourchette,  et  ce  fut  pour  satisfaire  au  désir  de  la  malade 
que  M.  Trélat  acheva  la  restauration  du  périnée. 

La  description  du  procédé  de  M.  Trélat,  contenue  dans  l'ob* 
servation  de  M.  Ory,  présente  quelques  difféi-ences  avec  celle 
que  nous  avons  donnée.  Les  petites  modifications  que  M.  Trélat 
a  fait  subir  à  son  procédé  sont  le  résultat  de  son  expérience. 
J'ajoute  à  ce  propos  que  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie  (5  avril  1876)  on  fait  dire  à  M.  Trélat  qu'il  fait  Ta  vi- 
vement comme  M.  Le  Fort.  Cette  assertion  surprendrait  le  lec- 
teur s'il  ne  savait  que  M.  Trélat  a  été  étranger  à  la  rédaction  du 
compte-rendu  de  la  séance. 

Je  parlerai  enfin  d'une  malade  que  M.  [Trélat  a  opérée  cette 
année  à  la  Charité.  Le  succès  a  été  complet^  malgré  un  petit  ac- 
cident. Trois  jours  après  Topération,  la  malade  eut  une  selle, 
malgré  l'opium  et  les  précautions  prises.  Il  en  résulta   une 
petite  déchirure  de  la  partie  postérieure  du  périnée.  Au  bout 
d'une  quinzaine  de  jours  tout  était  cicatrisé,  sauf  la  fissure  en 
question.  Malgré  plusieurs  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
la  cicatrisation  ne  se  faisait  pas.  Comme  son  état  général  n'était 
pas  très-satisfaisant,  qu^elle  était  pâle  et  faible,  M.  Trélat  résolut 
de  l'envoyer  auVésinet.  Le  jour  de  son  départ  on  l'examina; 
on  vit  alors  quelques  gouttes  de  matières  intestinales  liquides 
s'écouler  en  bavant  de  l'orifice  anal.  M.  Trélat  n'attacha  aucune 
•importanceà  cette  incontinence  rudimen taire,  cautérisa  la  dé- 
chirure, et  fit  partir  la  malade,  convaincu  que  le  séjour  à  la 
campagne,  en  rétablissant  la  sauté,  ferait  disparaître  les  der- 
nières traces  de  ce  petit  accident.  Je  n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles 
depuis  son  départ. 
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Dans  les  autres  cas/  d'après  les  renseignements  que  m*a 
donnés  M.  Trélat,  la  guerison  fut  complète  d'emblée. 


DE  LA  PÉRINEORRHAPHIE  DANS  LES  DÉGHIRUBES  COMPLETES 
N*ATTEI6NANT  PAS  LA  CLOISON  ET  DANS  LES  DECHIRURES 
INCOMPLÈTES. 


Je  serai  très-bref.  Je  ne  veux  pas  faire  une  étude  complète  de 
ces  lésions  et  des  nombreuses  opérations  qu'on  leur  a  opposées. 
Je  me  propose  simplement  de  montrer  que  le  procédé  de 
M.  Trélat  leur  est  applicable,  et  qu*il  a  l'avantage  d'être  simple 
et  d*un  effet  certain. 

Il  n*y  a  pas  grand  intérêt  à  exhamer  tous  les  procédés  em* 
ployés  dans  ces  cas,  d'autant  mieux  qu'en  les  décorant  da 
nom  de  a  procédés  »  on  fait  beaucoup  d'honneur  à  certaines 
opérations  faites  sans  méthode.  On  réussit  presque  toujours  et 
d'autant  plus  sûrement  que  la  déchirure  est  moins  profonde. 

On  fera  l'opéralion  comme  nous  l'avons  décrite  pour  les  dé- 
chirures totales.  On  soumettra  les  malades  à  la  même  prépard- 
tion  ;  on  fera  l'avivement  d'après  les  mêmes  principes,  mais  on 
conçoit  que  l'étendue  de  la  déchirure  doive  modifier  un  peu  sa 
forme.  On  fera  une  suture  vaginale,  une  suture  profonde  recti- 
ligne  avec  2  ou  3  fils,  suivant  les  cas,  enQn  une  suture  péri- 
néale  superficielle. 

M.  Richet  (1)  a  fait  remarquer  que,  malgré  la  facilité  delà 
guerison  des  déchirures  qui  ne  dépassent  pas  le  sphincter,  il 
subsiste  souvent  une  petite  fistule  vagino-périnéak^  située  au  point 
de  rencontre  du  vagin  et  de  la  face  postérieure  du  nouveau  pé- 
rinée.  Pour  y  remédier  il  a  imaginé  un  procédé  ingénieux.  II 


(1)  Vniùn  médicale,  3<  série,  t.  VII,  no  6,   16  janvier  1869,  p.  63.  Leçon  fe- 
ouelllie  par  Felizet. 
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décolle  deux  petits  lambeaux  vaginaux,  qu'il  accole  par  leurs 
surfaces  crueatées  et  qui  forment  aiusi  une  crête  de  niveau 
avec  Tangle  supérieur  du  nouveau  périnée. 

Uaccident  signalé  par  M.  Richet  est  réel,  et  son  procédé  est 
excellent  pour  y  remédier,  mais  il  n'est  pas  nécessaire  d'y 
avoir  recours.  Dans  le  procédé  de  M.  Trélat,  Taccolement  des 
surfaces  vaginales  avivées  et  suturées  comme  nous  l'avons 
indiqué,  produit  une  crête  tout  à  fait  analogue  à  celle  que 
réalisent  les  lambeaux  de  M.  Richet. 

IjOrsque  la  déchirure  est  peu  profonde,  on  peut  quelquefois 
réparer  le  périnée  par  ua  procédé  fort  simple.  II  suffit  de  diviser, 
par  une  incision  profonde,  les  surfaces  déchirées,  de  façon  à 
former  de  chaque  côté  deox  lambeaux,  Tun  supérieur,  l'autre 
inférieur.  Ceci  fait,  on  les  écarte  dans  le  sens  vertical,  et  on 
les  rapproche  dans  le  sens  transversal.  On  les  adosse  ainsi  par 
leurs  surfaces  cruentées. 

On  décrit  parfois  dans  les  auteurs,  sous  le  titre  de  :  c<  Opé- 
rations pour  la  déchirure  in  complète  du  périnée,  »  des  opéra* 
lions  assez  compliquées  qui  ont  surtout  pour  but  de  rétrécir  la 
vulve,  et  qui,  du  même  coup,  guérissent  la  déchirure.  Nous 
n'avons  évidemment  pas  à  nous  en  occuper. 


DE  LA  PKRINÉORRHAPHIE  DANS  LE  TRAITBMENT  DES  FISTULES 

RECTO-VAGINALKS. 


Je  ne  ferai  pas  Thistoire  des  fistules  recto-vaginales,  ni  celle 
des  nombreuses  opérations  qu'on  a  proposées  pour  les  guérir. 
Je  veux  seulement  montrer  que  le  procédé  de  périnéorrhaphie 
de  M.  Trélat  leur  est  applicable  lorsqu'elles  s'accompagnent  de 
déchirure  incomplète  du  périnée,  et  que,  dans  les  cas  où  elles 
sont  isolées,  elles  sont  encore  justiciables  de  la  même  opération, 
légèrement  modifiée. 

En  dehors  des  cas  où  la  cloison  est  perforée  par  l'ulcération 
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d*un  cancer  où  l'ouverture  d'un  abcàs  développé  au-dessus  â*au 
rétrécissement  du  rectum,  les  fistules  recto-yaginales  recon- 
naissent presque  toujours  la  même  cause  que  les  déchirures  du 
périnée,  c'est-à-dire  un  accouchemeat  laborieux.  Elles  produi- 
sent les  mêmes  troubles  fonctionnels  que  ces  déchirures.  Je  ne 
parle  ni  des  fistules  ano-vulvaires  qui  rentrent  dans  le  groupe 
des  fistules  anales,  ni  des  cas  rares  où,  par  suite  de  Tétroitesse 
de  la  fistule  où  d'une  disposition  spéciale  des  bords,  elles  pas- 
sent inaperçues  des  malades. 

Les  fistules  recto-vaginales  ont  été  longtemps  considérées 
comme  à  peu  près  incurables.  Au  dire  de  M.  Riche!  (1),  Jobert 
et  Nélaton  auraient  renoncé,  à  la  fiû  de  leur  carrière,  à  Iss 
opérer,  et  M.  Gosselin  aurait  suivi  leur  exemple. 

L'adaptation  à  leur  traitement  des  procédés  américains  de 
Sims  et  de  Bozeman,  pour  les  fistules  vésico-vaginales,  réalisa 
un  grand  progrès.  Malgré  cela  les  échecs  sont  encore  fré- 
quents. Aussi  a-t-on  proposé  diverses  opérations  préliminaires 
pour  vaincre  la  résistance  du  sphincter.  M.  Richet,  dans  un 
cas,  a  incisé  le  périnée  et  a  transformé  la  fistule  en  déchirtire 
totale;  plus  tard,  il  a  abandonné  cette  pratique  et  l'a  remplace 
par  la  dilatation  brusque  du  sphincter  avant  l'opération. 
M.  Verneuil  a  réussi  une  fois  d'emblée  (2)  ;  il  s'agissait  d'une 
fistule  située  profondément.  Dans  trois  autres  cas,  où  la  fistule 
était  située  à  Tunion  du  vagin  et  du  périnée,  il  fut  moins  heu- 
reux. Deux  fois  la  réunion  échoua  d'abord,  mais  se  fit  plus 
tard,  et  la  guérison  fut  complète;  dans  le  troisième  cas,  il  échoua 
constamment,  bien  qu'il  eût  fait  une  fois  la  rectotomie  linéaire, 
et  qu'une  autre  fois  il  ait  incisé  la  paroi  antérieure  du  rectumf 
après  l'avoir  séparée  du  vagin  par  la  dissection.  Il  proposa  à 
la  malade  de  fendre  complètement  le  périnée,  mais  celle-ci 
refusa. 


(1)  Ann,  de  gyn.,  t.  V,  juin  1876,  p,  401.  De  la  fistule  recto-vaginale.  Leçon 
recueillie  par  Longuet. 

(2)  Mémoire  de  chirurgie.  Chirurgie  réparatrice,  U  I,  p.  945. 
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Ces  exemples,  que  j'aurais  pu  multiplier,  montrent  suffi- 
ment  les  difficultés  de  Toptoition*  Dans  Un  cas  de  fistule 

to-vaginale  avec  déchirure  incomplète  du  périnée  M.  Trélat 

ropération  de  la  périnôorrhaphie  telle  guô  je  l'ai  décrite,  et  il 
mt  d^embléô  un  succès  complet. 

Il  opéra  absolument  comme  s'il  s'agissait  d'une  rupture  to- 
tole  du  périnée  et  de  la  cloison,'  mais  il  ne  fendit  pas  le  péri-* 
née.  Il  fit  Ta  vivement  tel  que  nous  Pavons  décrit;  seulement 
entre  ranus  et  Tangle  antérieur  de  la  fistule,  les  detii  surfaces 
cnientées  se  confondaient  sur  la  ligne  médiane;  il  fit  une  su« 
tore  vaginale,  une  suture  profonde  avec  de  gros  fils  d'argent, 
en  leur  faisant  décrire  un  trajet  rectiligne,  et  il  termina  rôpè- 
ration  par  une  suture  périnéale  superficielle.  Cette  opération  se 
distinguait  de  celles  de  MM.  Richet  et  Verneuil  par  l'étendue 
de  Tavivement  prolongé  en  avant  sur  le  périnée,  et  latéralement 
au-dessous  des  grandes  lèvres  par  l'application  d'une  suturé 
profonde,  et  par  l'absence  de  toute  dilatation  ou  section  de 
Tanus.  L*opération  avait  été  faite  absolument  comme  s'il  s'a- 
gissait d'une  rupture  totale  ;  la  seule  différence  consistait  dans 
l'intégrité  d'une  partie  du  périnée. 

M.  Trélat  n'a  pas  eu  l'occasion  d'opérer  de  fistule  rectô-vagi- 
nale  sans  lésion  du  périnée.  S'il  se  trouvait  en  présence  d'un 
cas  semblable  il  ne  modifierait  pas  son  procédé.  L'avivement 
pourrait  être  moins  étendu  en  avant  ;  mais  à  la  suture  vaginale 
il  ajouterait  une  suture  enchevlllée  profonde. 


CONCLUSIONS 


I.  -- Déehîmtéê  rieeniêê. 

Si  la  déchirure  est  incomplète  la  guérison  sera  presque  tou- 
lours obtenue  facilement  parla  position  ou  les  serre-fines. —  Si 
la  déchirure  est  complète  la  suture  échoue  presque  toujours, 
et  n'est  peut-être  pas  sans  dangers. 
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II.  —  Déchirures  ancienne». 

lo  Préparation.  —  S'il  existe  des  complications  du  côté  des 
organes  voisins,  et  surtout  du  côté  de  l'intestin,  on  les  fera 
disparaître  avant  de  pratiquer  l'opération. — On  videra  Tintestin 
la  veille  et  le  jour  de  l'opération. 

2»*  Avi-oement.  —  L'avivement  sera  fait  d'après  les  règles 
adoptées  pour  la  fistule  vésico-vaginale,  c'est-à-dire  qu'il  por- 
tera uniq[uement  sur  la  muqueuse  vaginale,  le  rectum  étant 
respecté,  et  qu'il  occupera  une  large  surface. 

3*  Sutures.  —  On  ne  fera  pas  de  suture  rectale. —  La  suture 
vaginale  sera  faite  suivant  les  règles  adoptées  pour  la  fistule 
vésico-vaginale.^La  suture  profonde  sera  pratiquée  avec  deux 
ou  trois  gros  fils  métalliques,  dont  le  trajet,  sera  aussi  recti- 
ligne  que  possible.  Pour  obtenir  ce  résultat,  on  les  fera  péné- 
trer dans  les  tissus  à  4  ou  5  centimètres  des  bords  de  l'avive- 
ment périnéal.  Chacune  de  leui's  extrémités  sera  fixée  au 
moyen  d'une  plaque  de  plomb.  —  On  terminera  par  une  suture 
périnéale  superficielle. 

40  Soin^  consécutifs.  —  La  constipation  sera  prolongée  pen- 
dant cinq  à  six  jours.  La  veille  du  jour  où  on  enlèvera  les  su- 
tures on  provoquera  une  garde-robe  par  un  léger  laxatif.— Les 
jours  suivants  on  redoublera  de  soins  et  de  précautions  jus- 
qu'à ce  que  la  cicatrice  soit  solide. 

III.  —  La  même  opération  est  applicable  : 

a«  Â  la  déchirure  complète  du  périnée,  s'étendant  sur  la 

cloison,  ou  déchirure  totale. 
h.  Â  la  déchirure  complète,  ne  dépassant  pas  la  cloison. 

c.  A  la  déchi.rure  incomplète. 

d.  A  la  fistule  recto-vaginale,  accompagnée  de  déchirure 

incomplète. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

InverfUm  utérine.  —  Mitrorrliagief.  —  luncoèt  des  taBialires 
de  rédncUon.  —  Ampiitatioii  de  la  partie  inTertée  par  la  ligatiire 
élastique.  —  Gnérison.  —  Les  observations  d'ampotation  de  Tutôros 
inversé  au  moyeu  de  la  ligature  élastique  ne  sont  pas  encore  telle- 
ment nombreuses  qu'il  n'y  ait  intérât  à  publier  les  faits  nouveaux. 
Dans  un  mémoire  présenté  à  TAssociation  française  et  publié  dans  la 
Gazette  hedomaàmre  du  11  octobre  1878,  M.  le  professeur  Gourty,  de 
Montpellier,  a  tracé,  d'une  façon  magistrale,  les  règles  à  suivre  dans 
ie  traitement  de  l'inversion  utérine.  Je  me  suis  scrupuleusement 
conformé  dans  ma  conduite  aux  principes  posés  par  ce  maître 
émisent. 

Marie  A...,  18  ans,  entre  àThôpital  d*OrlëansvilJe  Algérie),  le 2 oc- 
tobre 1878.  Premier  accoucbement  il  y  a  8  mois.  L'extraction  du  dé- 
livre fut  tentée  rapidement,  presque  immédiatement  après  la  sortie 
de  Tenfant.  Le  placenta  fut  arraché  en  entier,  mais  avec  des  efforts 
assez  violents,  de  vives  douleurs  et  une  hémorrbagie  considérable 
qui  persista  sans  interruption  pendant  trois  semaines.  Les  docteurs 
W.  et  B.,  appelés  le  lendemain  de  l'accouchement,  reconnurent  im- 
médiatement le  renversement  de  la  matrice,  mais  il  leur  fut  impos- 
sible d'en  obtenir  la  réduction. 

Depuis  ce  moment  aucune  nouvelle  tentative  n'a  été  faite.  A  chaque 
époque  menstruelle  Thémorrhagie  se  reproduit,  douloureuse  et  abon- 
dante; réooulement  sanguin  se  prolonge  pendant  15  jours,  3  semai- 
nes, et  reparaît  sous  les  influenoes  les  plus  légères.  La  malade  ne 
mttrche  qu'avec  difficulté,  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  sont  conti- 
nuelles, les  selles  rares  et  pénibles,  l'anémie  profonde.  Ces  troubles, 
joints  à  un  écoulement  purulent,  fétide,  excessivement  abondant,  ren- 
dent tout  travail  impossible. 

Ventre  souple,  sensible  dans  la  région  hypogastrique.  Dans  le  vagin, 
tumeur  arrondie,  molle,  dépressible,  peu  douloureuse  au  toucher. 

Après  quelques  jours  de  repos  et  des  injections  vaginales  avec  une 
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Bolntibn  d'alrni  et  de  percblorare  de  fier,  l'écoulement  aangnln  case,  et 
rezamen  devient  possible. 

11  octobre.  Le  palper  abdominal,  ieol,  ne  fait  pas  oo&ataler  la  pré- 
sence de  l^utérus  au-dessus  des  pubis.  Au  toucher  vaginal,  debout, la 
tumeur  est  rapprochée  de  la  vulve,  et  assez  dure.  La  malade  couchée, 
on  constate  dans  le  vagin  une  tumeur  arrondie,  lisse,  molle,  facile  à 
déprimer,  mais  revenant  immédiatement  sur  elie^môme,  delagrosseur 
d'une  moyenne  orange.  Son  pédicule  est  très-large  et  entouré  par  un 
bourrelet  oireuUin,  formé  par  las  Idvrea  du  col  utérin.  Le  dmgi  pé- 
nètre fadlement  entre  oe  bourrelet  et  la  pédioule  da  la  groaaeurt  maii 
il  est  presque  immédiatement  arrêté,  et  on  s'asanraaiaénientquHlyt 
continuité  des  tissus  entre  œ  pédicule  et  les  lèvres  du  ool  utério.Ën 
dehors  du  bourrelet  cervical,  les  oula^e-sac  vaginaux  présentent  k 
profondeur  normale.  L'examen  n'est  pas  très«-douloureux,  mais  il  oo* 
caaionne  une  assez  forte  perte  de  sang. 

Le  doigt  peut  mouvoir  la  tumeur  dans  tous  les  euen»  ;  mais  la  main 
gauche  déprimant  J'hypogastre  ne  sent  rien  remuer  bous  las  deigts. 

Au  toucher  rectal  on  constate  la  présence  de  la  groaseur  saiiltate 
vers  rintestin,  le  rebord  circulaire  du  col,  et  au-dessus  quelque  dioae 
de  résistant;  mais  le  doigt  n'arrive  pas  jusqu'au  fond  de  bouteille  que 
Courty  signale  comme  formé  par  le  fond  de  l'utérus  invareé.  La  com- 
binaison du  toucher  rectal  avec  le  oatbétérisme  vésical,  pratiqué  avec 
une  sonde  d'homme,  dont  la  concavité  est  tournée  vers  le  sacrum,  ne 
nous  réussit  pas  mieux.  Impossible  d*amener  au  contact  le  bec  di  la 
sonde  et  le  doigt  placé  dans  l'intestin.  I^ous  en  concluons  que  l'inver- 
sion n'est  sans  doute  qu'incomplète. 

L'examen  au  spéculum  montre  au  fond  du  vagin  lai  tumeur  liflit« 
d'un  rouge  vmeux,  veloutée,  baignée  par  du  muco-pua  sanguinolent. 
A  sa  surface,  aucun  orifice  qui  rappelle  Touverture  normale  du  ool 
paa  plus  que  les  ouvertures  des  trompes*  Autour  de  aon  pédioolo» 
presque  aussi  volumineux  que  la  grosseur  même,  on  distingue  nettft* 
ment  un  bourrelet  oiroulaire.  Une  sonde  s'engage  faoilement  entre  les 
deux,  mais  après  avoir  parcouru  1  à  1/2  centimètre,  elle  est  arrêtée  tn 
fond  de  la  rigole  et  sur  aucun  point  elle  ne  peut  pénétrer  plus  profoo- 
démant.  Un  léger  effort  de  la  malade  rend  la  tumeur  plus  grosse  et  U 
pousse  entre  les  vulves  du  spéculum,  presque  jusqu^à  l'orifice  val* 
vaire,  mais  la  moindre  poussée  avec  le  doigt  la  fait  rentrer  au  fond  du 
vagin.  Si  on  fait  lever  la  patiente,  la  tumeur  ne  descend  pas  subitemost 
maifi  reatç  à  demi-chemin  du  conduit  vaginal. 
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Cette  exploration  oomplète  ne  permettait  aaean  doute  ear  Te  dlagnoe» 
tic,  l'inversion  de  TutéruBétait  indiscutable.  L'hêmorrfaagie  abondante 
oocasionnôe  par  Tezamen  s'arrêta  rapidement  par  l^emploi  d'injeetfone 
astringentes. 

rrayant  pas  encore  connaissance  du  mémoire  de  M.  le  professeur 
Courty^  et  du  succès  obtenu  par  lui  à  l'aide  dn  pessaire  àair  de  GàriU^ 
je  me  décidai  à  essayer  la  réduction  par  des  manipulations  directes. 

10  œtohrê,  —  La  malade  anesthésiôe,  j'appliquai  le  spéculum  bivalve 
de  CtueOf  et  saisissant  l'utérus  areodee  pinces  de  Mustua^  je  rame- 
nai sans  efforts  jusqu'au  dehors  de  la  vulve.  L'inversion  s'était  cotn* 
plétée,  le  bourrelet  circulaire  formé  par  les  lèvres  du  col  avait  presque 
complètement  disparu.  Rien  de  plus  facile,  en  ce  moment»  que  deoon* 
stater  de  visu  la  continuité  du  pédicule  de  la  tumeur  avec  le  col  utèrita. 
Lavée  avec  une  solution  phéniquée,  la  surface  de  la  grosseur  se  mon- 
tre tout  à  fait  uniforme,  l'examen  le  plus  attentif  ne  fait  pas  déconvrir 
les  orifices  des  trompes. 

Introduisant  dans  le  rectum  le  médius  et  l'index  droits.  Je  senspar^ 
faitement  la  bride  formée  parles  ligamente  utéro-saorés.  Les  doigts 
recourbés  en  crochet  l'accrochent  aisément  de  chaque  côté  et  maintien- 
nent le  col  dans  la  concavité  du  sacrum.  Avec  la  main  gauche,  j'em*- 
brasse  la  tumeur  et  la  fais  rentrer  dans  le  vagin,  et  la  maintenant  à 
l'ouverture  de  ce  conduit,  je  presse  avec  le  pouce  au  fond  de  la  rigole 
formée  par  la  saillip  des  lèvres  pour  obtenir  la  réduction  des  partiee 
sorties  les  dernières.  Mais  ces  tentatives  échouent.  Ou  bien,  sous  la 
poussée  des  doigts,  l'utérus  bascule  complètement,  et  son  fond  se  porw 
tant  en  arrière,  la  bride  saillante  formée  par  les  ligaments  uténKSi^ 
crés  s'efface  complètement,  cesse  de  fournir  un  point  d'appui  à  l'action 
de  la  main  druite,  et  la  manœuvre  est  à  reprendre  ;  ou  bien  l'index  ot 
le  médius  droits,  rapidement  fatigués,  se  rapprochent  et  forment  une 
sorte  de  pince  qui  s^oppose  &  la  rentrée  du  corps  de  l'utérus,  plus 
qu'elle  ne  la  favorise. 

Les  lèvres  du  col,  souples,  molles,  non  contractées,  n'indiquent  paa 
l'utilité  des  débridements  conseillés  par  quelques  auteurs.  Après  vingt 
minutes  d'efforts  modérés,  après  avoir  alternativement  employé  la 
main  droite  et  la  main  gauche  pour  fixer  les  ligaments  utéro-sacréSf 
je  m'arrête,  les  doigts  horriblement  fatigués,  sans  avoir  obtenu  la 
moindre  résultat. 

Appuyant  fortement  la  main  gauche  sur  l'bypogastre  pourempêcher 
TutéruB  de  remonter  (mancMivre  parfaitement  utile»  j'en  fus  rapide*» 
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ment  cottvainon)i  j'exerçai  sur  le  fond  de  la  tameur  des  pressions 
lentes  et  progressives,  mais  toujours  prudentes,  d^abord  aree  la  maia 
droite  portée  dans  le  vagin  et  embrassant  la  grosseur  comme  dm 
hernie  qu'on  cherche  à  réduire,  puis  avec  un  fort  tampon  d'ooatf 
porté  par  une  pince.  L'utérus,  sous  la  pression,  fuyait  au  fond  du  vairia. 
nxais  de  réduction  aucune  apparence. 

.L^hémorrhagie,  assez  forte,  s'arrête  rapidement,  et  ces  tent&tim 
prolongées  ne  sont  suivies  d'aucun  accident.  Leucorrhée  abondaotf, 
écoulement  pendant  quelques  jours  de  muco-pus  sanguinolent,  tres> 
fétide. 

La  malade  est  mise  à  un  régime  tonique,  l'étal  général  s'améliore, 
les  règles  arrivent  vers  la  tin  du  mois  et  ne  durent  que  cinq  jours: 
mais  l'écoulement  purulent  persiste  au  même  degré. 

10  nommbrê.  —  Le  toucher  vaginal  montre  que  les  parties  sont  r^ 
venues  au  même  état  qu'A  rentrée  de  Marie  A...  à  ThôpitaL  Je  place 
dans  le  vagiu  un  pessaire  en  caoutchouc,  à  air,  de  Cariel,  moâc- 
rément  gonflé  et  maintenu  par  un  bandage  en  T.  Quelques  douleurs 
légères  dans  la  journée  et  le  lendemain. 

12  novembre.  —  Le  pessaire  bien  en  place  est  gonflé  plus  fortement. 
Douleurs  de  contractions  dans  la  journée,  parfaitement  supportable? 
Éooulementde  pus  sanguinolent.  Repos  absolu,  au  lit;  injections dé- 
tersives  fréquentes. 

14  tumembre.  —  J'insuffle  le  pessaire  au  maximum  ;  il  est  très-bien 
supporté,  n'amène  pas  de  fortes  douleurs  utérines.  L'appétit  est  con- 
serve  ;  pas  de  fièvre,  pas  de  douleurs  du  ventre  à  la  pression. 

i9  novembre,  —  L^abondance  de  l'écoulement  sanguin  nousobli^ 
à  èter  le  pessaire  ;  l'inversion  est  la  même,  aucun  commencement  de 
réduction  ;  l'hémorrhagie  s'arrête  dans  la  soirée. 

23  nùeembre,  —  Je  réappliqne  le  pessaire  à  air,  avec  tout  le  solo 
possible,  pour  que  la  pression  s'exerce  bien  sur  lé  fond  delaturoecr, 
et,  dans  le  but  de  déterminer  des  contractions  utérines,  j'ai  porté  U 
dilatation  de  la  poche  élastique  immédiatement  à  son  maximum.  Dao^ 
la  journée,  quelques  douleurs  qui  se  calment  le  soir,  mais  sont  suivies 
d^une  hémorrhagie  tellement  abondante,  malgré  des  injections  astno* 
gentes  répétées  et  des  compresses  froides  sur  les  cuisses  et  à  Tbypo- 
gastre,  que  je  me  décide  à  éter  l'instrument,  le  24  novembre,  après 
24  heures  d'application  ;  la  tumeur  n'est  aucunement  modifiée. 

9  décembre,  —  Après  quelques  jours  de  repos,  traversés  par  u°^  | 
métrorrarhagie  spontanée,  facilement  arrêtée,  je  me  décide,  bur  les  in- 
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Stances  de  la  maliulet  à  tenter  de  nouveau  l'emploi  du  pessaire  à  air. 
Celte  tentative  n'est  pas  plue  heureuse  que  les  deux  prôoôdehtes;  le 
saDg  arrive  à  flots,  dès  le  11  décembre,  et  sans  qtt*il  se  soit  produit  la 
moindre  colique  utérine.  La  poche  enlevée  rhémorrhagie  disparatt 
rapidement.  Évidemment  il  d'y  a  plus  à  compter  sur  ce  moyen  d'àc* 

tiOD. 

La  malade  dont  le  moral  est  affecté,  et  qui  se  voit  dans  rimposaîbi- 
lité  de  gagner  sa  vie»  me  demande  d'en  finir,  même  au  prix  d'une  opé- 
ration. Avant  d'en  venir  à  l'amputation  de  Tutërus»  moyen  extrême, 
''obtiens  de  tenter  encore  nue  réduction  manuelle. 

Mes  premiers  essais  m^avaient  parfaitement  montré  que  le  point  dif- 
âcile  est  la  fixation  du  col  utérin  pendant  les  manœuvres.  Appliquer 
des  érignes  doubles  ou  des  pinces  de  Museux  sur  le  bourrelet  du  col, 
c'était  s'exposer  à  des  déchirures  du  tissu,  à  des  inflammations  con- 
sécutives, sans  aucune  sécurité  pour  la  fixation  rcoherohée.  Un  in- 
stant, je  songeai  à  passer  de  chaque  côté,  dans  les  lèvres  du  col,  une 
anse  de  fil  ciré,  fort,  résistant,  dont  les  chefs  seraient  confiés  aux 
aides  chargés  de  maintenir  les  membres  inférieurs.  Je  reculai  devant 
la  crainte  de  voir  céder  les  tissus. 

Mais  un  point  surtout  m'avait  frappé  dans  ma  première  tentativei 
et  j'avais  décidé  de  modifier  au  besoin  le  procédé,  si  bien  et  si  métho- 
diquement décrit  par  le  professeur  Courty  dans  son  Traité  des  mala- 
dies de  Tutérus.  Maintenir  avec  l'index  et  le  médius,  de  la  main 
droite  des  ligaments  utéro-sacrés,  tendus  par  l'abaissement  de  i'u- 
téms,  est  chose  fort  pénible  ;  si  la  manœuvre  se  prolonge,  les  doigts 
fatigués  tendent  à  se  rapprocher,  et  s'opposent  alors  an  passage  de  la 
partie  inversée  au  travers  du  canal  déjà  trop  resârré,  farmé  par 
^e  coi  utérin.  Pour  obtenir  la  dilatation  de  cet  anneau  musculaire,  il 
laut  que  la  traction  exercée  par  les  doigts  se  fasse  en  arrière  et  en 
dehors,  les  phalangettes  recourbées  en  crochet  venant  prendre  pcùnt 
d'appui  vers  les  parties  latérales  du  bassin,  vers  les  tubérosités  is- 
cbiatiques.  Or  une  telle  action  ne  peut  être  obtenue  en  se  servant  de 
Hndex  et  du  médius,  si  ce  n'est  au  prix  d'une  fatigue  excessive  et 
seulement  pendant  un  instant. 

^  décimJbre»  —  La  malade  anesthésiée,  et  la  tumeur  amenée  dou- 
c^ment^avec  les  doigts  au  dehors  de  la  vulve,  pour  faire  saillir  les 
ligaments  utéro-sacrés,  j'introduis  mon  indicateur  droit  dans  le  lec- 
^^i  j'accroche  le  ligament  utéro-sacré  droit  et  le  maintiens,  en  pres- 
sant presque  directement  en  dehors  vers  la  cuisse  de. la  mal(|de*  Un 
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de  mes  oollègues,  le  D'  Breton^  plae6  au  côté  ganohe,  introdait  dass 
rintestin  son  indicateur  gauche,  aoopoche  le  ligament  ulèro-saeré  a 
le  maintient  en  pressant  de  côté.  La  manœuvre  s'exécute  trè8-facii^ 
ment,  la  dilatation  de  l'anus  n*a  rien  d'excessif,  les  doigts  QxateL» 
n^agissapt  que  par  leur  phalange  repliée,  et  rimmobilitè  de  Tutérs 
est  maintenue  presque  sans  fatigue  pendant  un  temps  suffisant. 

Cette  fois  encore  toutes  mes  tentatives  restent  vaines.  Suoee%iT^ 
ment,  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  et  surtout  avec  le  pou=^, 
j'agis  Bup  les  fonds  du  sillon  utéro*oervical,  sur  les  côtés  ^dç  iato* 
meur  pour  faire  rentrer  une  des  cornes  {Cour$y)y  sur  la  tumeur  ea- 
tière  ;  je  n'obtiens  aucun  résultat. 

Vers  la  un  de  Popération,  mes  tentatives  furent  consîdérableœest 
.  gênées  par  les  poussées  inetinctives  de  la  malade,  qui  projetaient  .'o- 
térus  en  avant.  Plusieurs  fois  déjà  j'ai  remarqué,  pendant  des  opè- 
ratioBs  sur  Tutérus  ou  le  rectum,  ces  mouvements  d'expulsion,  q^i 
se  produisent  même  alors  que  l'anesthésie  est  portée  à  ses  deniers 
limites. 

L'hémorrhagie  avait  été  considérable,  et  conlinuait  malgré  des  li- 
vages  répétés  avec  utie  solution  fortement  astringente.  Je  D'étâis 
pas  sans  inquiétude  sur  les  suites  d*un  traumatisme  aussi  proloogé, 
tant  du  côté  de  l'utérus  que  du  côté  du  rectum. 

Cependant  tout  se  passe  pour  le  mieux.  Quelques  douleurs  dacs  la 
défécation;  un  écoulement  de  sang  pur  pendant  trente-six  heures, 
puis  de  pus  sanguinolent  pendant  deux  jours,  et  tout  rentra  dans 
Tordre  ;  mais  la  patiente  était  épuisée,  moralement  surtout. 

2  Janvttr.  -*•  Métrorrhagie  légèrei  rapidement  arrêtée.  Leueorrbé« 
purulente  toujours  considérable.  La  malade  rêelame  une  opération 
radicale.  Convaincu  de  Pimpossibilité  de  la  réduction,  et  désireux <1^ 
mettre  cette  pauvre  fille  en  position  de  gagner  sa  vie,  je  me  décidai) 
non  sans  hésitation,  Je  Tavoue,  à  pratiquer  l'amputation  de  roténis 
inversé  par  la  ligature  éiaitique. 

7  jan'oi0r,  -»  L'intestin  vidé  avec  soin,  la  malade  anestfaésiée,  f t- 
mène  la  tumeur  hors  de  la  vulve,  en  l'attirant  doucement  avec  \^ 
doigts.  De  nouveau,  je  constate  la  continuité  du  pédicule  de  la  gr^ 
•eur  avec  le  hourrelet  oircolaire  formé  par  les  lèvres  du  col.  Apr^^ 

■ 

avoir  donoement  comprimé  la  tumeur  pour  en  chasser  le  sang,  J^ 

presse  entre  deux  doigts  son  pédicule,  de  bas  en  haut,  dans  le  bat  (i^ 

repousser  une  anse  d'intestin  qui,  chose  possible  quoique  peu  pro* 

.  bable»  pourrait  s*étve  insinuée  dans  la  oarité  de  l'utéras  inversé. 


L'une  métallique  d'un  sorroHUBOd  est  «lors  appliquée  sur  le  pédi- 
cule, ao-deeaouf  dM  doigts  et  du  bourrelet  eervieal,  et  la  cônetrietion 
poussée  jusqu'à  ce  que  le  sang  cesse  de  suinter  à  la  surface  de  Tuté-- 
ru8.  Protégeant  les  parties  voisines  avec  des  attelles  épaisses  de  car- 
ton, je  trace  immédiatement  au-dessous  de  raufis  métallique,  avec 
UQ  cautère  porté  au  rouge  &oïi>bra«  un  sillon  da  quelques  millilnètres 
de  profondeur.  Dans  ce  sillon  je  place  ma  ligature  élastique,  formée 
ptr  un  tuliO  de  caoutchouc  (tube  h  drainage)  de  4  millimàtreB  de 
diamètre  environ,  dont  j'avais  au  préalable  éprouvé  la  solidité.  La  li- 
gature est  aesez  fortement  serrée,  et  ses  deui  chefs  sont  fixés  par  un 
lil  ciré.  J*ai  soin  do  conserver  aux  chefs  du  tube  élastique  ainsi  qu*aux 
bouts  du  01  ciré  une  longueur  aases  grande  pour  que  la  tumeur  ren- 
trée dar«s  le  vagia  Us  sortent  au  dehors  de  la  vulve  et  servent  de 
guifies  en  cas  de  besoin. 

Leserre-nœud  enlevé,  je  lave  Tutérus  avec  une  solution  phéniquée 
H  0/0;  je  nettoie  le  vagin  par  quelques  iujeotiuns  détaraives,  et  je 
repousse  doucemeut  la  tumeur  et  les  liens  au  fond  du  conduit  va- 
ginal. Pas  une  goutte  de  s^llg« 

La  malade  est  reportée  dans  son  lit,  couchée  sur  le  dos, -les  ouisses 
rapprochées  et  légèrement  tléobias*  L'immobilité  absolue  lui  est  re- 
ommandôe«  Douleurs  vives,  immédiates. 

5  heure»  du  soir.  -—  Les  douleurs  persistent,  violentas,  satout  dans 
le  vagin,  le  bas-veatre  et  les  reins.  Une  pilule  d'extrait  d'opium  de 
1  centigramme  toutes  les  heurest  Pommade  mereurielle  balladonée 
eu  larges  Onctions  sur  le  ventre.  San  de  selta.  ,Potion  aveo  5  grammes 
d'hydrate  de  chloral.  Ii^ection  sous^outanée  de  2  centigrammes  de 
chlorhydrate  de  morphine,  à  9  heures  la  soir,  en  raison  de  Tintan- 
sité  des  douleurs.  Température  37,8.  Pas  de  vomissements»  la  nuit 
n'est  pas  trop  mauvaise. 

^janmr.  -*-  Injections  vaginales  avec  dose  phéniquée  k  1  0/0,  très 
douloureuses.  Ventre  non  ballonné  »  mixtion  facile.  Lee  dovleun,  le» 
gères  le  matin,  augmentent  dans  la  soirée,  surtout  dans  les  reins. 
Pouls  fréquent,  peau  chaude.  Écoulement  par  la  vagin  de  liquide 
séreux,  non  odorant.  Pas  de  vomissements* 

Extrait  thébalque,  5  centigrammes.  Chloral,  5  grammes*  Onctions 
belladonées.  Injection  de  chlorhydr^ite  de  morphine»  2  cantigiammes. 

Température  axiHaire  ;  —  matin  :  37,4  — soir;  88,1 

9  janvier.  — >  Nuit  passable.  Écoulement  vaginal  séro^purulenti 

m  odorant.  Veau  chaude  et  séobe  de  la  main,  vaati*  souple  »  dou* 
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leurs  persistantes.  Injections  ph6niquéés  trôs-pénibles  ;  sensation 
de  brûlure.  Abrutissement  opiac6.  Mange.an  peu.  Pas  de  vomisse- 
ments* 

Extrait  d'opium,  5  centigrammes.  Ghloral,  2  grammes.  Le  soir,  in- 
jection de  morpbine. 

T.  A.  :  —  matin  :  37,6  —  soir  :  38,5. 

10  Janvier.  —  Nuit  bonne.  La  malade  s'étant  levée  pour  changer 
de  lit,  malgré  ma  défense,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  le  soir  ; 
pouls  fréquent,  peau  chaude.  Pas  de  vomissements. 

Extrait  d*opium,  3  centigrammes.  Ghloral,  5  grammes.  Pommade 
belladonée  en  larges  onctions  sur  le  ventre. 

T.  A.  :  —  matin  :  37,6  —  soir  :  38,5. 

il  ianvier.  —  Bien,  peu  de  douleurs.  Injections  phéniquées. 

T.  A.  :  —  matin  :  37.6  «—  soir  :  38,1. 

12  janvier,  —  Nuit  mauvaise,  agitation.  Pas  de  ballonnement  du 
ventre,  mais  douleur  de  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  N'a 
pas  eu  de  selles  depuis  Topération,  soit  cinq  jours.  Le  soir,  la  figura 
est  violacée,  cependant  il  n*y  a  pas  de  fièvre. 

Même  prescription. 

T.  A.  :  *  matin  :  36,5  —  soir  :  37,5. 

13  janvier,  —  Nuit  agitée.  Écoulement  vaginal  séro-purulent,  peu 
abondant  et  presque  sans  odeur.  Les  injections  phéniquées  sont  tou- 
jours cuisantes  et  très-douloureuses,  quoique  faites  avec  beaucoup  de 
précautions.  Anorexie.  Pas  de  selles. 

Le  toucher  vaginal,  pratiqué  très  doucement,  montre  que  la  tameor 
gonflée,  dure,  chaude,  douloureuse  à  la  pression,  remplit  complète- 
ment la  cavité  vaginale.  Je  n'insiste  pas  pour  arriver  jusqu'au  lieD 
constricteur. 

Extrait  thébaîque,  5  centigrammes  en  5  pilules,  2  paquets  de  rhu- 
barbe de  1  gramme  chaque.  Ghloral,  5  grammes  pour  la  nuit. 

T.  A.  :  —  matin  :  36,8  —  soir  :  37,2. 

14  Janvier.  —  Quelques  selles  ont  amené  un  grand  soulagement. 
Les  injections  phéniquées,  toujours  douloureuses,  sont  remplacées 
par  des  injections  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  2  grammes 
pour  1  litre  d*eau. 

*     T.  A.  :  —  matin  :  36,1  —  soir  :  37,2. 

15  Janvier,  —  T*  A.  :  —  matin  :  37    —  soir  :  37,2. 
«      16  Janvier,  —  T.  A.  :  —  matin  :  36,5  —  soir  :  37. 

"*     Dans  la  nuit,  la  malade  est  prise  de  coliques  violentes  qui  amèneol 
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plusieurs  selles,  presque  coup  sur  coup.  Dans  ses  efforts,  elle  expulse 
un  corps  grisâtre,  volumineux,  qui  est  jeté  avec  les  matières  ;  la  pa- 
tiente Ta  pria  pour  un  caillot  de  sang. 
n  janvier.  —  T.  A.  :  —  matin  :  36,4  —  soir  :  37. 
i%  janvier.  — État  excellent,  ventre  souple  et  indolore.  A  Texamen, 
douleur  à  l'entrée  de  la  vulve  dont  les  parois  sont  un  peu  gonflées. 
Lentement,  je  glisse  Tindex  le  long  de  l'anse  de  caoutchouc,  et  j'ar- 
rive au  fond  du  vagin  sans  trouver  trace  de  là  tumeur  utérine.  Dou- 
cement je  tire  sur  les  chefs  du  tuhc  de  caoutchouc,  qui  casse  sous 
la  traction  et  est  amené  au  dehors.  L'anse  élastique  est  intacte,  et 
entraîne    avec  elle  une  sorte   de  cylindre  charnu,  à  peine  de  la 
grosseur  du  petit  doigt,  de  couleur  grisâtre  et  imprégné  de  pus.  Au 
fond  du  vagin  le  doigt  constate  quelque  chose,  comme  un  bourgeon 
mollasse,  insensible,  mais  aucune   trace  de  la  tumeur  primitive. 
J'étais  fort  surpris  du  résultat,  et  cherchais  en  vain  à  m' expliquer  la 
disparition  complète  de  l'utérus  inversé.  Je   me  demandais  si  la 
pression  lente,  continue,  exercée  par  le  sac  élastique,  n'avait  pas  eu 
pour  résultat  de  faire  rentrer  la  portion  inversée,  l'anse  de  caout- 
chouc glissant  peu  à  peu   de  haut  en  bas,  à  mesure  que  se  faisait  la 
réduction.  Cependant  le  toucher  montrait  que  la  matrice  n'avait  pas 
repris  sa  forme  normale.  C'est  alors  seulement  que  la  malade  me 
parla  du  corps  expulsé  dans  la  nuit  du  16,  et  jeté  avec  les  selles. 

A  partir  de  ce  moment,  Técoulement  purulent  diminua  rapidement 
sous  TinQuence  d'injections  légèrement  astringentes  ;  la  malade  ne 
voulut  plus  garder  le  lit,  re  leva  bientôt  tout  le  jour,  et,  après  un 
dernier  examen,  sortit  de  l'hôpital  en  parfaite  santé  à  la  Gn  de  jan- 
vier. Elle  est  actuellement  en  condition,  et  peut  se  livrer  aux  plus 
rudes  travaux  saos  douleur  et  sans  fatigue. 

2S  janvier.  —  Au  toucher  vaginal,  on  sent  au  fond  du  canal  une 
sorte  de  paroi  lisse,  uniforme,  molle,  peu  sensible,  bornée  par  une 
sorte  de  bourrelet  circulaire,  à  peine  éle\é  de  quelques  millimètres, 
et  formé  par  les  lèvres  du  col  utérin.  C'est  le  même  bourrelet  qui 
entourait  le  pédicule  de  la  tumeur  avant  Topéraiion.  Les  culs~de-sac 
utéro-vaginaux  ont  leur  profondeur  normale  ou  à' peu  près.  On  ne 
constate  rien  qui  rappelle  le  corps  de  lu  matrice,  et  l'extrémité  du 
doigt  n'a  pas  conscience  de  la  présence  d'une  ouverture  au  milieu  de 
cette  surface  plane  qui  forme  en  haut  le  conduit  vaginal.  Le  toucher 
rectal,  seul,  ou  combiné  avec  la  palpation  hypoga&trique,  ne  donne 
pas  d'indication  précise  sur  la  présence  ou  l'absence  du  corps  de  la 
Ann.  }?yn.,  voi.  XII.  ib 


matrice.  Il  est  juste  de  remarquer  que  le  vagin  étant  tfès-long,  le 
doigt  atteint  ^  peine  sa  paroi  profonde. 

Au  spéculum,  on  voit  au  fond  du  vagin,  bien  déplissé,  ane  surface 
rouge,  granuleuse,  régulière,  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre  dan^ 
le  sens  transversal,  un  peu  moins  d'avant  en  arrière,  bordée  par  ud 
bourrelet  trôs-léger,  offrant  Taspect  des  lèvres  du  col  distendues  et 
écartées.  Au  centre  de  cette  surface,  un  mucus  épais,  visqueux,  blanc, 
fort  difficile  à  délacber  au  pinceau.  En  pressant  légèrement  pour  en- 
lever cette  matière,  on  éprouve  la  sensation  d'une  paroi  mince,  peo 
résistante,  aisée  à  déprimer.  Cette  couche  de  mucus  cache  une  fente 
linéaire,  transversale,  de  1  à  1  centimètres  1/2  de  largeur,  sans  au- 
cun froncement  des  lèvres,  sans  aucune  trace  de  tissu  cicatriciel. 

Peut-être  eût-il  été  intéressant  d'engager  une  sonde  dans  cet  ori- 
fice pour  en  mesurer  la  profondeur,  mais  cette  exploralion  me  parai 
tellement  dangereuse  que  je  ne  m'y  arrêtai  pas. 

Restait  à  examiner  le  cylindre  de  tissus  entraîné  par  Tanse  éJâS' 
tique.  La  perte  de  la  tumeur  m'avait  été  fort  pénible,  car  elle  lai^iail 
planer  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  l'amputation  utérine.  Dt 
plus,  son  examen  histologique  présentait  un  tn>S'grand  intérêt. 

Déjà  dans  un  essai  d'amputation  du  prépuce  par  deux  anses  de  til 
élastique,  comprenant  chacune  une  des  moitiés  latérales  de  cet 
organe,  j'avais  constaté  que  le  lien  de  caoutchouc  n'ugissait  pas,  dao> 
ces  conditions,  par  section  directe,  ulcérative,  au  point  comprimé, 
mais  bien  en  déterminant  la  mortification  des  tissus,  moriilicaiio.i 
qui  pouvait  s'éteqdre  &  plusieurs  millimètres  au  delà  du  lien  con- 
stricteur. L'action  du  fil  élastique  m'a  paru  différente  dans  le  cas  où 
l'anse  est  appliquée  sur  des  parties  qui  conservent  par  ailleurs  leurs 
connexions  vasculaires.  Ainsi  dans  la  section  dorsale  du  prépuce: 
suivant  le  procédé  de  Jude  Hue,  de  Rouen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  constatai  que  Panse  de  caoutchouc  appliqua 
sur  l'utérus  inversé  était  restée  intacte,  et  enserrait  un  petit  cylindre 
de  tissu  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre  au  niveau'  du  lien,  et  se 
renflant  en  tablier  de  chaque  côté,  de  manière  à  présenter  près  ue  i 
centimètre  d'épaisseur.  La  longueur  totale  de  ce  bouchon  était  de 
1  centimètre  1/2  environ.  Débarrassé  du  pus  dont  il  était  impr^né, 
il  offrait  à  la  vue  trois  parties  d'aspect  différent.  Au  milieu,  poiot 
d'application  du  fil  élastique,  un  anneXiu  étroit,  de  tissu  Liane,  nacré, 
dense  et  très  résistant.  Au-dessus  du  lien,  un  tissu  rouge&tre,  rap- 
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pelant  le  tissu  utérin,  assez  consistant,  une  section  asseE  régulière, 
et  une  surface  extérieure  lisse  et  unie. 

Au-dessous  du  lien,  un  tissu  grisâtre,  mou,  friable,  comme  une 
eschare  encore  imprégnée  de  pus,  une  surface  îrrégulîère  et  effilo» 
cbêe.  Sur  la  coupe,  aucune  trace  de  cavité  n'était  reconnaissable.  Au 
microscope,  dans  la  partie  au-dessus  du  lien,  on  reconnaît  encore 
par  places  les  fibres-cellules  du  tissu  utérin  avec  leur  disposition 
normale.  Il  en  est  de  môme,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre, 
dans  Tanneau  de  constriction,  après  durcissement  dans  l'alcool. 
Quant  à  la  partie  placée  au-dessous  de  l'anse  élastique.  Je  n*y  ai 
trouvé,  après  dissociation,  que  des  globules  granuleux  en  masses  plus 
ou  moins  irrégnlières  et  des  masses  de  pigment.  J'ajoute  que  mes 
connaissances  micrcgraphiques  et  mes  moyens  d'étude  fort  limités 
ne  m'ont  pas  permis  un  examen  plus  complet. 

Mais  si  imparfait  qu'il  soit,  cet  examen  me  permet  de  conclure  que 
le  résultat  cherché,  l'amputation  de  la  partie  inversée,  a  été  obtenu, 
et  que  l'anse  élastique  n'a  pas  agi  par  ulcération  des  parties  direc- 
tement comprimées,  mais  par  la  mortification  des  tissus  au-dessus 
et  au-dessous,  et  à  une  certaine  distance  du  lien  conâtricteur. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  l'innocuité  de  la  ligature 
élastique,  appliquée  à  l'amputation  de  l'utérus  inversé.  Ainsi  que  l'a 
si  bien  dit  M.  le  professeur  Oourty,  avec  le  repos  absolu  et  des  injec- 
tions détersives  fréquentes,  cette  opération,  qui  s'accompagne  forcé-» 
ment  de  la  lésion  du  péritoine,  est  remarquable  par  son  extrême 
simplicité.  Si  les  douleurs  sont  violentes  dans  les  premiers  jours,  on 
y  remédie  aisément  par  les  opiacés  à  l'intérieur  ou  la  morphine  en 
injections  sous-cutanées.  Peut-être,  cependant,  serait-il  bon  de  ne 
pas  maintenir  la  constipation  trop  longtemps  pour  éviter  une  agi- 
tation nerveuse^  telle  qu'elle  s'est  produite  chez  notre  malade  vers  le 
cinquième  Jour. 

Ainsi  que  l'indiquent  les  températures  axillaires,  prises  chaque 
]our,  matin  et  soir,  jusqu'au  17  janvier,  la  fièvre  est  restée  très- 
modérée.  Le  troisième  et  le  quatrième  jour,  le  thermomètre  donne 
^^5  le  soir,  37*^,6  seulement  le  matin,  puis  la  chaleur  tombe  dès  le 
cinquième  jour  dans  les  limites  normales. 

La  chute  de  la  partie  inversée  est,  sans  doute,  d'autant  plus  rapide 
qiie  la  constriction  est  plus  énergique.  Ici,  la  tumeur  s'est  détachée 
'iès  la  fin  du  neuvième  jour.  J'étais  loin  de  m'y  attendre,  surtout 
»près  mon  examen  du  13  janvier.  Je  n'avais  pas  serré  le  lien  d'une 
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façon  très  énergique,  et  je  craignais,  au  contraire,  d'être  obligé 
d'augmenter  la  constriction.  C'est  dans  cette  crainte  que  j'avais 
conservé  aux  chefs  du  tube  de  caoutchouc  une  très-grande  longueur. 
Leur  sortie  de  la  vulve  ai*eût  permis  d'attirer  aisément  la  tumeur  aa 
dehors.  Pour  éviter  la  perte  de  la  partie  amputée,  en  cas  de  chat« 
spontanée,  avant  le  terme  attendu,  il  est  nécessaire  de  faire  consener 
les  selles  et  les  urines,  et  de  les  examiner  chaque  jour. 

Une  dernière  question  se  présente  :  Que  vont  devenir  les  fonctions 
génitales,  avec  ce  moignon  d'utérus  qui  conserve  encore  un  rudi- 
ment de  cavité  ?  Jusqu'ici  je  n'en  ai  rien  appris,  mais  j'ai  fait  pro- 
mettre à  mon  opérée  de  se  présenter  à  l'hôpital  dans  quelques  mois. 
Un  nouvel  examen  permettra  de  constater  l'état  physique  des  parties, 
en  môme  lemps  que  l'interrogatoire  nous  renseignera  sur  les  condi- 
tions de  la  menstruation. 

Discussion, 

M..G0BN10T.  Une  simple  remarque  :  M.  Ghauvel  a*t-il  mis  en  pra- 
tique tous  les  procédés  de  réduction  qu'on  a  proposés?  A-t-ilea 
recours  au  ballon  en  caoutchouc,  qui  a  donné  un  certain  nombre  de 
succès  ?  Je  rappellerai  aussi  que  l'an  dernier  M.  Hue,  de  Rouen,  a 
adressé  à  la  Société  un  travail  avec  une  observation  détaillée  de  reo- 
versement  de  l'utérus  excisé  par  la  ligature  élastique  et  suivi  de 
guérison. 

M.  FoROBT  demande  s'il  n'est  pas  fait  mention  de  l'observatioa 
de  l'expulsion  d'un. corps  gris&tre;  il  lui  est  répondu  :  oui. 

M,  TiLLAUX.  Je  tiens  à  exprimer  le  regret  que  M.  Chauvel  n'ait  pas 
fait  l'examen  de  la  tumeur;  c'est  qu'en  effet  on  peut  élever  quelques 
doutes  sur  la  nature  de  la  tumeur  enlevée.  Si  la  section  a  poné  sur 
le  fond  de  l'utérus,  s'il  a  été  excisé,  je  ne  puis  comprendre  qu'il 
reste  encore  une  cavité  utérine.  Or,  la  tumeur  était  volumioeuse 
et  par  conséquent  M.  Chauvel  a  dû  enlever  le  fond  de  l'utérus.  Aussi 
me  semble-t-il  qu'il  y  a  lieu  de  faire  quelques  réserves  et  de  se  de^ 
mander  si  M.  Chauvel  ne  s'est  pas  trouvé  en  présence  d'un  corps  û- 
breux  implanté  dans  l'utérus  par  un  pédicule  étroit;  je  crois  qu'on 
ne  peut  accepter  ce  fait  sans  un  contrôle  plus  approfondi. 

M.  FoRGBT.  L'observation  de  M.  Tillaux  me  parait  très  judicieuse 
et  je  viens  l'appuyer  par  une  courte  argumentation.  M.  Chauvel  s'ex- 
prime ainsi  :  «  J'ai  saisi  la  tumeur  en  l'amenant  hors  de  la  vulr^i 
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et  j'ai  de  nouveau  constaté  une  rainure  circulaire  et  la  présence 
d'un  bourrelet  circulaire  autour  du  pédicule.  Je  me  demande  quelle 
est  la  signiOcation  de  ce  bourrelet,  si  Tutérus  était  entièrement  in^ 
versé,  et  à  quoi  correspond  cette  gouttière  surmontée  par  un  bour- 
relet. 1  II  me  parait  judicieux  de  trouver  un  manque  de  clarté  dans 
la  narration  de  notre  collègue. 

M.  HouBL.  L'observation  de  M.  Chauvel  me  parait  très  démons- 
trative, et  lorsqu'il  a  rappelé  le  mécanisme  de  l'accouchement 
chez  sa  malade,  il  a  indiqué  que  le  placenta  a  été  extrait  avec  brus- 
querie, et  quMl  8*est  produit  uni»  abondante  bémorrhagie.  C'est  le 
mécanisme  ordinaire  des  inversions  utérines.  Un  polype  inséré  sur 
le  fond  de  l'utérus  peut  amener  le  même  résultat  ;  mais  pour  cela 
il  doit  être  volumineux.  Le  musée  Dupuytren  possède  une  pièce  de 
M.  Gosselin  dans  laquelle  un  polype  avait  ainsi  renversé  l'utérus, 
mais  il  a  le  volume  des  deux  poings.  Or,  il  est  difficile  de  compren* 
dre,  il  est  cortain  même  qu'une  tumeur  de  ce  volume  n'aurait 
pas  échappé  à  Tattention  de  M.  Chauvel.  Notre  collègue  ne  parle 
pas  d'ailleurs  d'une  cavité  véritable,  mais  d'un  moignon  au  centre 
duquel  se  trouve  une  dépression  ;  cette  dépression  est  In  suite  néces- 
saire de  l'opération.  Je  crois  donc  à  une  inversion  réelle. 

M.  Yernruil.  Il  ne  peut  rester  aucun  doute  sur  le  diagnostic 
posé  par  M.  Chauvel;  il  existe  en  effet  un  détail  décisif  dans  la 
manière  dont  se  faisait  l'hémorrhagie.  M.  Chauvel  a  eu  l'occasion  de 
procéder  à  un  examen  k  ce  moment  et  il  a  constaté  que  l'hémor- 
rhagie avait  pour  origine  la  surface  entière  de  la  tumeur,  chose  qui 
n'appartient  qu'au  renversement.  Mais  en  outre  l'inversion  totale 
est  extrêmement  rare,  et  s*il  en  avait  été  ainsi  la  section  eût  porté 
sur  le  vagin  ;  mais  dans  ce  cas  T inversion  était  incomplète,  et  ainsi 
s'explique  au  toucher  la  présence  du  bourrelet  formé  par  le  col.  La 
tumeur  ayant  été  enlevée  et  la  guérison  obtenue,  M.  Chauvel  prend 
soin  de  nous  dire  qu'il  restait  un  petit  moignon  avec  une  apparence 
de  cavité,  et  en  n'explorant  pas  cette  cavité,  je  trouve  que  M.  Chau- 
vel s*  est  conduit  avec  sagesse.  Aussi  n'ai -je    aucun    scrupule    à 
dire  que    Tobservation    de    notre    collègue    est    très-complète    et 
très-concluante. 

M.  Tarnibr.  Je  suis  de  l'avis  de  Verneuil,  et  je  trouve  la  preuve 
de  l'inversion  utérine  dans  la  manière  dont  la  maladie  s'est  produite. 
Une  femme  accouche  rapidement,  trop  vite  ;  on  exerce  une  trac- 
tion brusque  sur  le  placenta,  une  tumeur  apparaît;   M.  Chauvel, 
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appelé  peu  d'instants  après  Faccouchement,  constate  rezistence  d« 
cette  tumeur.  Ce  ne  peut  6tre  que  l'utérus  renversé.  C'est  le  méca- 
nisme ordinaire  de  Tinversion  que  j'ai  eu  i*occasioa  d'observer 
plusieurs  fois. 

{Bull.  d0laSoo.de  chir.) 
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Itaité  clinique  dos  maladiei  des  femmes,  par  le  IK  OAiLLia]>-TBo- 
1U9|  professeur  au  Collège  des  médecins  de  New^^York,  traduit  et 
annoté  par  le  D'  Auo.  Lutaud,  médecin-adjoint  de  8aint>Lazare.  — 
Un  volume  in-8  de  730  pages  avec  301  figures  intercalées  dans  U 
texte.  Prix  :  16  fr. 

Le  Traité  dont  M.  le  D^  Lutaud  vient  de  nous  donner  la  traductioo 
avait  acquis  en  Angleterre  et  en  Amérique  une  grande  notoriété  el 
était  déjà  connu  des  gynécologistes  français  familiarisés  avec  la  lao* 
gue  anglaise.  Nous  avions  depuis  longtemps  apprécié,  les  qualités  de 
ce  livre  remarquable,  et  nous  lui  avons  fait  de  nombreux  emprunts. 

M.  le  professeur  Pajot  s'étant  chargé  de  faire  dans  les  Annala  le 
oompte-rendu  de  cet  ouvrage,  nous  nous  bornons  aujourd'hui  k  en 
signalet  l'apparition  à  nos  lecteurs  et  faire  connaître  en  quelques 
mots  notre  opinion  personnelle. 

Le  livre  de  M.  Gaillard-Thomas- est  un  traité  complet,  aux  divisione 
méthodiques  et  aux  allures  classiques,  qui  réunit,  sous  un  volume 
relativement  restreint,  toutes  les  maladies  de  la  vulve,  du  vagin,  de 
l'utérus  et  des  ovaires.  L'auteur  s'est  efforcé  d'éloigner  de  son  livre 
les  digressions  inutiles  et  les  théories  controversées  qui  ne  doivent 
pas  figurer  dans  un  livre  pratique,  destiné  surtout  à  renseignement 
Il  a  su  également  se  garder  des  exagérations  et  des  hardiesses  qu'on 
rencontre  si  fréquemment  dans  les  traités  qui  nous  viennent  d'outre- 
mer ou  d'outre-Rhin.  Si  nous  ajoutons  que  l'ouvrage  est  empreint  de 
l'esprit  scientifique  moderne  et  quUI  est  strictement  mis  au  courant 
des  découvertes  récentes  qui  font  aujourd'hui  considérer  l'Amérique 
comme  un  grand  centre  d'études  gynécologiques,  nous  aurons  suffi* 
samment  exposé  à  nos  lecteurs  les  raisons  qui  nous  font  prédire  l6 
plus  grand  succès  au  livre  de  M.  Qaillard-Thomas. 
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Nous  ne  nous  étendons  pas  plus  longuement  sur  cet  ouvrage,  dont 
Tanalyse  sera  faite  prochainement  dans  le  journal  par  le  professeur 
Pajot.  Mais  nous  adresserons,  en  terminant,  nos  félicitations  à  notre 
laborieux  collaborateur  M.  Lutaud,  qui  a  accompli  avec  un  rare 
bonheur  la  tAohe,  souvent  pénible  et  ingrate,  d*une  traduction. 

A.  leblond. 


Du  passage  de  la  têta  fœtale  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci 
du  bassiu  dans  les  présentations  du  siège,  par  le  D'  Ghampbtieb  de  . 
Hjbes,  ancien  interne  de  la  Maternité  de  Paris  (1). 

Le  D'  Champetier  de  Ribes  dans  ce  travail  8*est  efforcé  de  résoudre 
les  deux  questions  suivantes  : 

i^  Comment  la  tête  fœtale  venant  la  dernière  franchitroUe  le  dé- 
troit supérieur  rétréci  seulement  dans  son  diamètre  antéro-posté- 
rieur  ? 
2®  Quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  sa  descente  ? 
«  Pour  y  arriver,  dit-il,  nous  conformant  aux  conseils  de  notre  sa- 
vant maître  M.  Tarnier,  nous  entreprîmes  les  expériences  qui  font 
la  base  de  ce  travail. 

c  Dans  ces  expériences,  nous  avons  étudié  le  mécanisme  delà  sortie 
de  la  tète  ;  nous  avons  également  essayé  d'évaluer  la  force  qlie  noué 
avons  déployée  pour  extraire  des  tôtes  fœtales,  suivant  qu'elles  ap- 
partenaient à  des  fœtus  à  terme  eu  avant  terme,  et  par  conséquent 
suivant  qu'elles  variaient  de  volume  et  de  réductibilité. 

«Nous  avons  noté  les  lésions  produites  soit  du  côté  des  os  du  cr&ne 
et  du  maxillaire  inférieur,  soit  du  côté  de  la  colonne  Vertébrale. 

cNous  avons  enfin  oherché  ft  déterminer  par  quelles  tnanosuvros 
nous  faisions  descendre  la  tête  en  usant  le  moins  de  forces  et  pat 
suite  en  produisant  le  moins  de  lésions.  > 

Ainsi  que  ces  lignes  le  font  pressentir,  Tauteur  a  donc  d'iibord 
voulu,  en  s'adressantà  la  méthode  expérimentale,  s'assurer  de  toutes 
les  particularités  qui  signalent  le  passage  de  la  tète  à  travers  la  fi- 
lière pelvienne  rétrécie,  en  étudier  pour  ainsi  dire  mathématique- 
ment  les  détails,  noterceuxqui  se  reproduisaient  à  chaque  expérience 


l  (i)  Paris  1879.  Octave  Doâtt,  llbrtire^édlteBr. 
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et  ceux  qui  n'apparaissaient  que  fortuitement;  puis  ce  chapitre  de 
physiologie  pathologique  étant  étudié  autant  que  les  circonstances  le  • 
lui  ont  permis,  il  a  dans  un  chapitre  qu*ils*est  efforcé  de  rendre  aussi  } 
clair  que  possible,  montré  la  tête  arrivant  au  niveau  du  détroit  su-  1 
périeur,  accomplissant  des  mouvements  multiples  pour  doubler  U 
promontoire,  suivant  l'heureuse  expression  de  Barnes,  et  finalemeoi 
traversant  Texcavation. 

Enfin,  après  avoir  exposé  toutes  les  péripéties  dont  est  entouré  ce 
passage,  les  conditions  qui  en  favorisent  l'innocuité,  ou  qui  en  ren- 
dent fatale  la  nocivité,  le  D'  Ghampetier  de  RIbes  termine  en  formu- 
lant des  conclusions  qui  ne  sont  à  proprement  purler  que  des  pré- 
ceptes concernant  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  tête  veuant 
dernière  dans  un  rétrécissement  du  bassin. 

Ce  sujet  quoique  déjà  étudié  est  encore  trop  palpitant  d^actualité, 
ce  travail  est  trop  logiquement  conçu,  trop  scientifiquement  exécuté, 
pour  que  ne  nous  arrêtions  pas  un  peu  longuement  au  moins  sur 
certaines  parties. 

Nous  passerons  rapidement  sur  la  première  partie  consacrée  à 
rhistorique  de  la  question,  car  quoique  complète  et  tiès-bieu  faite 
elle  intéresse  moins  directement  le  praticien. 

La  deuxième  partie,  dans  laquelle  sont  exposés  les  procédés  em- 
ployés par  Tauteur  et  la  relation  de  toutes  ses  expériences  et  de  ses  ob- 
servations cliniques,  demande  à  être  lue  avec  le  plus  grand  soin.  Ne 
pouvant  dans  ce  journal  reproduire  in  extenso  ces  35  expériences, 
nous  arrivons  k  la  troisième  partie  où  sont  étudiées  et  comparées  les 
expériences  et  les  observations. 

• 

1*'  paragraphe.  —  Le  mécanisme  de  la  descente  de  la  tête,  —  Noos 
allons  résumer  d*après  M.  Ghampetier  de  Ribes  les  points  princi- 
paux de  ce  mécanisme. 

1*  «  Quand  après  Textraction  du  tronc  et  des  épaules  à  travers  un 
bassin  dont  le  détroit  supérieur  est  rétréci  dans  son  diamètre  aotén- 
postérieur  on  abandonne  la  tète  fœtale  sur  Touverture  de  ce  détroit, 
elle  prend  en  gônéral|une  direction  transversale^  8*il  y  a  une  diffé- 
rence marquée  entre  la  longueur  du  diamètre  sacro-pubien  du  bassio 
et  celle  du  diamètre  bipariétal  de  la  tète. 

2^  La  tdte  s'incline  ensuite,  d'abord  sur  son  côté  postérHonry  c'e8t4- 
dire  que  ce  côté  se  couche  sur  les  corps  vertébraux  placés  aurdessas 
du  promontoire,  de  telle  manière  que  la  base  du  crâne  franchit  le 
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détroit  sopérieur  en  se  plaçant  presque  dé  champ,  le  bord  postérieur 
descendant  le  premier. 

3<»  En  descendant  soit  spontonAment,  soit  sous  IMnfluence  de  trac- 
tions, la  tête  se  fléchit,  la  pointe  de  Tocciput  se  relève,  comme  Ta 
dit  le  D'  Budin  (1),  en  décrivant  un  arc  de  cercle  qui  le  rapproche  de 
t'axe  du  détroit  supérieur.  L*ocoipital  débordant  la  nuque  quand  la 
tète  est  défléchie,  constitue  un  plan  incliné  qui  surmon-te  la  fosse  ilia- 
que ;  à  mesure  que  la  tète  descend  ce  plan  incliné  se  relève  progres- 
sivement en  appuyant  contre  la  Ugneinnominée^  si  bien  que  la  face  pos- 
térieure de  l'occipital  devient  parallèle  à  Taxe  du  détroit  supérieur, 
et  que  le  diamètre  bitemporal  correspond  au  diamètre  promonto* 
pubien  minimum,  tandis  que  le  diamètre  bi-pariétal  est  en  rapport 
avec  une  ligne  allant  de  la  symphyse  sacro-iliaque  en  un  point  situé 
au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

h?  Puis  la  tète,  inclinée  jusqu'alors  sur  son  côté  postérieur,  se  re- 
dresse, ensuite  se  couche  sur  le  pubis  ;  elle  bascule  alors  en  sens  in- 
verse, d'arrière  en  avant,  c'est-à-dire  que  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
do  crâne  décrit  un  arc  de  cercle,  dont  le  centre  se  trouve  entre  le  pro- 
montoire et  la  symphyse  sacro-iliaque.  La  bosse  pariétale  antérieure 
franchit  la  première  le  détroit  supérieur,  puis  la  bosse  pariétale  pos- 
térieure se  dégage  à  son  tour,  soit  qu'elle  descende  directement, 
soit,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent,  qu'elle  se  rapproche  de  la 
symphyse  sacro-iliaque,  la  rotation  ooniinuant  pour  amener  Tocoiput 
vis-à-vis  de  la  symphyse  pubienne. 

5®  Lorsque  la  téU  est  tris  petite,  il  arrive  souvent  qu'elle  tombe  dans 
l'excavation  sans  avoir  eu  besoin  de  se  fléchir,  parce  qu'alors  l'extré- 
ïïi\\é  de  la  tige  oocipito-mentonnière  n'arrive  pas  à  toucher  la  ligne 
inoominée. 

6^  Quand  la  tète  est  trop  volumineuse  pour  tenir  presque  en  entier 
dans  un  cété  du  bassin,rextrémité  postérieure  du  diamètre  bi-pariétal 
appuie  sur  le  côté  des  corps  vertébraux,  puis  du  promontoire  ;  la  tète 
se  diagonalise,  Textrémité  antérieure  de  ce  même  diamètre  arrive 
jusqu'à  la  symphyse  pubienne  qu'elle  dépasse  ;  une  portion  considé- 
rable de  la  tète  est  comprise  dans  la  deuxième  moitié  du  bassin. 
C'est  dans  ces  conditions  que  la  tète  prend  la  forme  d'un  rein  dont 
le  bile  serait  appliqué  centre  le  promontoire. 


(1)  Bttdio.  De  la  tête  du  fcUus  à  terme.  Paris,  1878. 
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EU  rÔBuméi  la  tête  se  dirige  d'abord  transversalement,  s'incline  en 
arrière  jusqu'au  moment  ou  la  bosse  pariétale  postérieure  arrive  ai 
niveau  du  détroit  supérieur  ;  alors  la  tête  se  porte  en  masse  dans  le 
côté  du  bassin  où  se  trouve  l'occiput  et  se  fléchit  ;  pais  ia  bosse  pa- 
riétale antérieure  exécute  un  mouvement  de  bascule  autour  de  U 
bosse  pariétale  postérieure  immobilisée  sur  l'aileron  du  sacrum,  ap- 
puie contre  le  pubis  et  franchit  le  détroit  supérieur  ;  enfin  la  bosie 
pariétale  postérieure  descend  à  son  tour. 

Le  D'  Ghampetier  de  Ribes  indique  le  mouvement  de  QexioB 
comme  précédant  le  mouvement  de  translation,  nous  croyons  au  cod- 
traireque  les  deuK  mouvements  s'accomplissent  en  môme  temps  oa 
que  môme  le  mouvement  de  flexion  est  consécutif  aux  mouve- 
ments de  translation  < 

Le  Dr  Champetier  de  Ribes  ajoute  :  «  Ces  diverses  phases  nes't^ 
oomplissent  comme  nous  venons  de  le  décrire  que  lorsque  la  descente 
de  la  tête  est  modérément  laborieuse.  Ge  mécanisme  devient  iDoom- 
plet  et  chacun  de  ces  mouvements  peut  être  moins  net  quand  il  ; 
a  disproportion  entre  les  dimensions  de  la  tôte  et  celle  du  bassin. 
D^autre  part,  lorsque  cette  disproportion  est  trop  grande,  rezinctidii 
est  impossible.  » 

Nous  regrettons  &  ce  propos,  qu'après  avoir  fait  une  étude  analytique 
ai  complète  de  tous  les  temps  ou  mouftéments  accomplis  par  la  tète 
venant  dernière  dans  un  bassin  rétréci,  M.  Champetier  de  Ribes  n'ait 
pas  cherché  à  rattacher  par  un  examen  synthétique  ce  mécanisme 
à  celui  qu*on  observe  dans  l'accouchement  physiologique.  Rien  ne  loi 
eût  été  plus  facile  que  de  démontrer  comment  partout  et  toujours  on  se 
trouve  lorsqu'on  étudie  le  passage  du  fœtus  à  travers  l'excavation,  en 
face  de  rACCOMMooATioN.  Qui  mieux  que  lui  cependant  a  montré  latite 
s'acoommodant  I  c'est-À-dire  accomplissant  des  mouvements  multiples, 
pour  offrir  alternativement  au  bassin  des  diamètres  de  plus  en  plo^ 
petits.  Et  avec  quelle  facilité  alors  le  lecteur  eût  saisi,  reconnu,  la  caase 
et  le  résultat  de  oea  mouvements  si  divers.  C'est  un  flambeau  que  l'a»* 
teur  n'a  pas  allumé^  et  qui  eût  puissamment  contribué  à  faire  dispa- 
raître tous  les  clairs  obscurs  qui  se  rencontrent  dans  ce  travail. 

Quand  le  professeur  Pajot  a  écrit  :  t  On  n'a  point  suffisamment  re- 
marqué la  corrélation  incessante  de  l'apparition  des  lemps  avee  l0 
moment  môme  de  leur  nécessité.  L'exécution  des  mouvements  méca- 
niques, et  cela  est  vrai  pour  tous,  est  constamment  et  intimemeQt 
liée  à  la  diversité  des  raipports  entre  le  volume  de  la  partie  totale  ^^ 
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la  capacité  des  passages  maternels. . .  La  plupart  des  temps  n'ont  pour 
but  que  de  rendre  l'expulsion  fœ^.ale  pliis  facile  ;  si  le  fœtus  est  trèfr' 
petit,  ou  les  organes  maternels  très-?astes  et  l'enfant  ordinaire,  ce^ 
temps  manquent....  C'est  là  ce  qu'il  y  a  de  vraiment  admirable  dans 
ee  mécanisme,  il  n'est  sollicité  à  se  produire  qu^en  devenant  indis- 
pensable. »  Est-ce  qu*il  ne  formulait  pas  des  lois  que  li*  Gbampetief 
de  Ribes  eèt  venu  confirmer  par  ses  remarquables  recherehes? 
Alors  pourquoi  ne  pas  faire  appel  à  ces  lois  dont  l'application  est  si 
féconde  en  résultats  pratiques  ?  Il  suffit  d'avoir  signalé  cette  lacune  à 
l'esprit  si  fin  et  si  observateur  du  D'  Gham potier  de  Ribes  pour  être 
sûr  de  la  voir  comblée  dans  les  travaux  ultérieurs  dont  Faute Ur  ne 
manquera  pus  de  doter  Tobstétrique. 

Après  avoir  exposé  et  discuté  la  valeur  relative  da  différents  moyent 
employés  pour  amener  la  tête  dans  l'exeavaition  :  tractions  sur  le  maxil* 
laire  inférieur,  traoticms  eut  le  cou,  expression,  refoulement;  la 
force  déployéf  et  les  résultats  obtenus  ;  les  lésions  produites  sur  le  fœtus 
avant  terme  et  les  fœtus  à  terme,  l'auteur  arrive  aux  conclusions  bvlw 
vantes: 

1<»  Une  forte  flexion  de  la  tôte  est  la  condition  qui  favorise  le  plud 
sa  descente. 

Quand  la  tête  est  bien  fléebie  Tapopbyse  malaire  ne  s^aceroobe 
plus  au  pourtour  du  détroit  supérieur;  le  glissement,  le  tassement 
dans  la  moitié  du  bassin  qui  loge  Tocciput  se  fait  facilement  ;  la  su- 
ture fronto -parié taie  peut  en  arrière  se  placer  au-devant  de  la  partit 
la  plus  saillante  du  promontoire. 

2^*  Le  maxillaire  inférieure,  sur  lequel  on  tire  avec  deux  doigts  in- 
troduits profondément  dans  la  bouche,  nous  a  paru  être  le  meilleur 
point  d'application  des  tractions. 

S^  On  facilite  considérablement  l'extraction  par  les  deux  manœuvres 
suivantes  : 

a).  En  repoussant  directement  en  arrière  dans  la  concavité  du  sa- 
crum le  côté  de  la  base  du  cou  qui  se  trouve  descendu  derrière  la 
sympbyse  pubienne  ; 

6).  En  faisant  faire  par  un  aide  l'expression  portant  sur  la  région 
frontale  du  fœtus  et  dirigée  suivant  Taxe  du  détroit  supérieur. 


I    m. 


(i)  Pigot.  Phénomènes  mécaniques  de  l'accouchement,  in  Dictionnaire  des  se, 
médicales. 


H  •■•  tm  r    t  ^ 
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4«  On  peut  espérer  extraire  un  enfant  vivant  chaque  lois  que  le 
diamètre  bipariétal  de  la  tôté  no  surpasse  pas  ie  diamètre  aotéro- 
postérieur  du  bassin  d'une  longueur  de  plus  de  15  millimètres  es- 
viron. 

5*  On  risque  de  produire  une  fracture  du  pariétal  quelles  que 
soient  les  manœuvres  d^extractiou,  si  la  force  totaie  employée  atteint 
35  à  40  kilog.  sur  un  enfant  à  terme,  20  à  22  kilog.  sur  on  enfant 
avant  terme. 

6*  Le  maxillaire  inférieur  d'un  enfant  à  terme  peut  supporter  sans 
se  rompre  une  traction  de  25  kifog. 

7o  La  colonne  vertébrale  d'un  enfant  à  terme  s'est  rompue  trois  fcis 
sous  un  effort  de  50  kilog. 

Résulte-t-il  de  ce  travail  que  le  passage  de  la  tète  dernière  est  plus 
facile  que  quand  elle  se  présente  la  première  ?  Les  résultats  annoo- 
cés  par  William-  Goodell  et  Alexander  Milne  ont  ils  été  confirmes 
par  M.  Champetier  de  Ribes?  Nous  ne  le  croyons  pas.  (Voir  les  obser- 
vations de  Champetier.) 

Jusqu'à  preuve  du  contraire,  nous  pensons  que  dans  un  bassin  ré- 
tréci il  vaut  mieux  que  le  fœtus,  qu'il  soit  k  terme  ou  avant  terme,  se 
présente  par  l'extrémité  céphalique  fléchie.  Peut-être  le  fœtus  tn- 
verse*t-il  plus  facilement  le  bassin  rétréci  quand  il  n'est  pas  a 
terme  et  qu'il  se  présente  par  le  siège» 

Mais  de  là  à  obtenir  plus  facilement  et  plus  souvent  par  ce  movea 
un  enfant  vivant,  il  y  a  loin  ! 

PlKAmD. 


Rscharohts  iiir  la  causa  du  retard  da  raccoucliamont  daas  le  cai 
de  présantation  pelTieme  et  moyen  d'y  remédier,  par  Rourigitks  d:s 
Santos,  docteur  de  la  Faculté  de  Rio  de  Janeiro  (1). 

Ce  mémoire,  dans  lequel  l'auteur  se  montre  au  courant  des  progrès 
les  plus  récents  de  l'obstétrique,  est  consacré  à  l'étude  des  causes 
qui  retardent  l'accouchement  dans  la  présentation  du  siège. 

L*une  des  plus  puissantes  serait,  d'après  le  D**  Rodriguea  <lo^ 
Santos,  le  défaut  de  rotation  du  pélvis  au  niveau  du  détroit  infé- 
rieur. La  descente  incomplète  du  fœtus  paraît  jouer  aussi  un  certaû^ 


(1)  1879.  Rio-d»Janelro. 


VARIÉTÉS.  23T 

rtle.  Nous  admettons  parfaitement  cette  manière  de  voir,  mais  noas 
pensons  que  le  D'  Santos  aurait  peut*être  eu  raison  de  rechercher 
pourquoi  la  rotation  ne  s'exécute  pas  dans  certains  cas*  M.  Tamier 
pense  que  si  la  rotation  est  tardive  ou  ne  te  produit  pas,  cela  tient 
àia  variété  de  présentation  qui  dans  ces  cas  est  celle  des  fesses.  Les 
membres  abdominaux  étant  relevée  jusqu'au  niveau  du  menton 
constituent  deux  attelles  qui  transforment  le  tronc  en  tige  rigide,  et 
Tempéchent  de  s'inÛéchir  en  tournant  dans  l'excavation. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  conseil  que  donne  le  D'  Rodrigues  et  qui  con^ 
siste  à  produire  la  rotation  artiiioieiie  k  l'aide  de  la  main  est  excellent, 
et  nous  ne  pouvons  que  saluer  eveo  le  plus  grand  plaisir  l'apparition 
de  ce  travail  qui  vient  prouver  une  fois  de  plus,  que  sur  tous  les 
points  du  globe  des  hommes  intelligents  et  instruits  s'occupent  aveo 
irdeur  de  cette  belle  science  qui  s'appelle  :  obstétrique. 

Pinard. 


VARIETES 


Oélirrance  posi  mortem.  —  Dans  un  mémoire  sur  ce  sujet,  fort 
étendu,  et  portant  sur  55  cas,  le  D' DQer,  de  Philadelphie,  commence 
par  on  historique  intéressant  de  la  question  aux  points  de  vue  légal, 
religieux  et  scientiOque. 

Il  cite  les  lois  anciennes  et  modernes  concernant  le  fœtus  en- 
core enfermé  dans  le  sein  de  sa  mère,  morte  ou  moribonde,  puis  il 
examine  les  cinq  points  suivants: 

1*  Lépoque  de  la  grossesse  à  partir  de  laquelle  le  fœtus  peut  être  ea?- 
^rail  avec  espoir  de  le  sauver.  Pour  lui,  comme  un  enfant  a  autant  de 
chances  de  venir  au  monde  vivant  par  l'opération  césarienne  que  de 
toi^te  autre  façon,  et  qu'il  est  constant  qu'on  a  vu  vivre  des  enfants 
venus  au  monde  au  sixième  mois  de  la  grossesse,  il  est  prudent, 
dans  la  règle,  de  faire  l'opération  césarienne,  ou  la  dilatation, 
^3  les  cas  favorables,  d'autre  part,  où  la  grossesse  a  atteint  le 
sixième  mois. 

2®  U  temps  écoulé  depuis  la  mort  de  la  mère  pendant  lequel  on  peut 

fipirer  un  succès.  D'après  le  tableau  que  donne  DQer  à  la  fin  de  son 
o^éoioire,  il  conclut  qu'il  est  possible  d'avoir  un  enfant  vivant  deux 

heures  après  la  mort  de  la  mère. 
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3"*  Lé  genre  d'opération  indiquée.  Sur  ee  poiat,  Diier  iBaliae  poBiti 
vement  en  faveur  de  l'opératioa  oésanenne,  qu'il  regarde  comme  plui 
rapide  que  la  dilatation  rapide  du  col,  sous  la  condition  ei- 
presse  que  le  fœtus  ne  soit  pas  encore  engagé  dans  le  bassin.  «  Si  U 
<  t^te  est  engagée,  c'est  à  l'opérateur  déjuger  lequel  aéra  le  plus  fa- 
f  pidement  exécuté,  raccouchement  forcé  par  lea  voies  natureilM, 
c  ou  l'opération  césarienne.  » 

Nos  lecteurs  se  rappellent  que  leDr  Thévenot  raeoniinande  en  gécr- 
rai  l'ei traction  par  les  voies  naturelles. 

4<>  Maladies  qui  rendent  l'opération  inuÈile,  L'auteur  oonolat  que  : 
f  il  est  inutile  d'opérer  môme  aussitôt  après  la  mort  »  sur  une  feinin« 
qui  a  succombé  à  une  maladie  dans  laquelle  la  désorganisatioa  du 
sang  était  en  facteurs  préominen^p. 

5*^  Meilleurs  moyens  dû  ranimer  Venfant.  L'auteur  insiste  sur  les 
moyens  de  réchauffer  le  fœtus,  puis  il  indique  la  respiration  arli> 
cielle,  —  méthode  de  Sylvestre,  —  qu'il  faut  continuer  sans  se  las- 
ser, tant  que  le  cœur  bat.  L'application  d'un  morceau  de  glace  sur 
l'épigastre,  l'effet  de  l'ammoniaque  approché  des  narines,  du  vinaigre 
faible,  ou  de  la  fumée  de  papier  rendent  aussi  de  grands  servic4>s. 

Enfin  l'insufflation    de  bouche   à  bouche. 

Dûer  recommande  de  faire  l'opération  même  sur  une  morte,  ave: 
autant  de  précaution  que  si  elle  était  vivante  :  «  Tout  chirurgiens 
que  nous  sommes,  dit-il  après  «  Blauddel,  soyons  faumains.  » 

(Am.  Joum,  ofobst.^  1879,  p.  1.) 

A<    COROBS, 


I  .t'f» 


Gliaifu*  gynécologique.  —  Nous  apprenons  que  le  D<'A.  Queitv. 
chirurgien  de  la  Maternité  et  professeur  de  gynécologie  à  l'école  àe 
plein  exercice  de  médecine  de  Marseille,  et  notre  collaborateur  !<• 
D'  Jules  Rouvier  vont  ouvrir  dès  le  mois  prochain  une  clinique 
libre  de  gynécologie,  rue  Pisançon,  dans  le  centre  de  la  Tille. 

Cette  clinique  sera  ouvette  à  tous  les  étudiants  désireux  de  coin- 
pléter  k  ce  point  de  vue  leur  instruction  médicale. 

(i)  De  taccouchemeiit  artificiel  parles  voies  ndtureties  substitué  à  topéretion 
césarienne  post  mortem  (Ann.  gyn.,  1878,  t.  II,  p.  2B7,  339,  412). 
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i  propos  dn  céphalématome  (l).  —  M.  leD'  Pbnaiid  (de  Rochefort) 
I  publié  dans  le  dernier  numéro  des  Annales  de  gynécologie  un  ar- 
ticle sur  le  traitement  du  céphalématome  par  la  ponction  capillaire 
avec  aspiration  et  compression  consécutive.  Nous  croyons  devoir  rap- 
peler que  M.  Larayenne  (de  Lyon)  a  préconisé  ce  rpode  de  traitement 
il  y  a  plu3ieur9  anpées  déjà  et  a  obtenu  8  s^uccè^  çY\^^  les  Q  petits  ^fia- 
lades  qu'il  a  ponctionnés.  (Lyon  ^é4içQh  ^1  juillet  lS74r) 

Sans  discuter  la  valeur  de  ce  procédé  qui  doit  ô^p^  san?  d'toger  le 
plus  soqvept,  nous  pensons  qu'il  vaLit  ipieu^danB  lo  plue  gvand  nom- 
bre des 698  Idioser  U  guérison  de  la  tumeur  se  faire  spontanésient. 
On  sait  en  effet  que  chez  le  nouveau  né  presque  toujours  le  sang 
épanehé  entre  le  périoste  et  Tos  ee  résorbe  après  un  temps  variable. 
L'on  n*a  pas  à  craindre  de  la  sorte  les  accidents  si  graves  qui  peu- 
tent  résulter  de  l'ouverture  d'un  foyer  sanguin. 

Qaant  au  traitement  du  céphalématome  par  Tincision  du  sac  çt 
par  rintroduction  de  charpie  dans  sa  cavité,  nous  ferons  remarquer 
que  c'est  une  pratique  qui  est  abandonnée  depuis  iQngtpmpf^,  4  causç 
des  graves  dangers  qu'elle  présent^,  et  que  Top  jxe  s^ur^it  trqp  oon- 
damner. 

—        .       ■       ■    "  '    '  ^    I       '     ■«     >■ 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
(gynécologie   et   obstétrique) 


Les  Annales  de  gynécologie  ont  reçu  : 

Dt  tœdème  dur  des  grandes  et  des  petites  lèvres  symptomQiique  dt  ia  sy-i 
phiiù,  par  le  D'  ObbruN.  Tb.  de  PariB,  1879, 

Description  dun  monstre  double  autositaire  monomphalien  eetope^ge^  par  I9 
^'  Van  den  Bosch.  Extrait  des  Bull,  de  PAc,  royale  de  méd,  ttefge,  t.  XIII^ 
3*  "érie,  n»  2, 

Quelques  considérations  sur  les  déviqiions  menstruelles,  par  le  D' Jules  Roua 
^lER  (de  Marseille). 

Rudimentâre  entwickelung  der  mûller'schen  Gange,  par  le  D**  LiopQLPt  do 
Leipzig.  ^Ixtrait  des  Arch.  f.  Gyn.t  t.  XIV,  fasc.  3. 

Veber  dos  verhalten  des  Utérus  und  Cervix  hei  contractions  vnd  diB  bildung 
dBsunteren  uterinsegments,  par  Paul  La  PierrE)  de  Berlin. 


(1)  Par  saite  d^une  erreur  de  mise  en  pages^  cette  noie  n'a  pas  été  ptibliée  en 
même  temps  que  l'article  de  M.  Penard^  paru  dans  notre  dernier  numéro^ 
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Weiterer  nnatamischer  beitrag  zur  fir<ige  vom  verhalien  den  Cervias  wâkrenà 
der  Schwangersehaft,  par  les  D^**  Lanohavs  et  Mullbr,  de  B«nie.  Extnit  det 
Arch.  f'  Gyn.,  vol.  XIV,  faso.  2. 

ConsuiéraHons  sur  Us  suites  de  couches  et  soms  à  donner  aux  nouoeUes  ac- 
couchées, par  le  D'  Jérôme  Mazars.  Th.  de  Paris,  1879. 

Du  passage  de  la  tête  foetale  à  travers  le  détroit  supérieur  rétréci  dans  tet 
pré$eniaiiotu  du  siège^  par  le  T>^  Obampetier  de  Ribbs.  Th.  de  Paris,  1879. 

Penduluin  Leoerage  of  the  obitetric  forceps,  par  le  D'  Albert  Shtth.  Extnit 
des  G^n,  trans,,  1879. 

Bstudio  sobre  la  difteria  oportunidad  y  eonveniencia  de  la  traqueotamia  en 
la  forma  crupal,  par  le  D'  Vidal  Solarbs.  <~  Berthier,  éditeur,  104,  boulcTvd 
Saîot-Qermaio,  Paris. 

//  iodofarmio  in  eoufronto  cogli  astringenti  e  cci  eauterizzanti  nelia  medka' 
zione  eiUtoulerina.  Lettre  du  D^  Malachia,  de  Cristoforis,  au  professeur  Pielro 
Peluzkaei.  Milàno,  1879. 

On  contraeted  pelvis,  par  le  0'  Arthur  Macan.  Extrait  de  Dublin  Journal 
of  médical  Science,  mars  1879. 

Annual  address  on  the  relation  of  neurasthénie  to  diseasea  of  the  w(mh, 
par  le  D'  William  Ooodbll.  Extrait  des  Gynxkological  transactions,  1879. 

Observations  on  some  forme  ofstenlite  and  on  placenta  prsema  in  firtt  labosr», 
par  le  D'  Alexander-Russel  Simpson.  Communication  à  la  Société  obstétricale 
d'Edimbourg,  22  janvier  1879. 

On  the  head'flexion  in  labour,  par  le  D'>'  Alexander  Russel  Simpson.  Gomina* 
nication  à  la  Société  obstétricale  d'Edimbourg,  le  26  février  1879. 

Zur  lehre  von  der  eztrauterinschiDangerschaft,  par  le  D'  Patenxo.  Exlrtit 
des  Arch,  f  Gyn,,  vol.  XiV,  faso.  1. 

Zur  lehre  vor  den  Geschwûlsten  des  kôrpers  des  Gebàrmutter,  par  le  D' Wius- 
CHANiN.  Extrait  des  Archiv  fur  Gynœkologie,  vol.  XIV,  fasc.  1. 

Fistule  vésicO'Utéro-vaginale  opérée  par  Coblitération  transversale  du  vagin, 
par  le  D'  Gautier,  de  Oenève. 

De  remploi  de  f  hydrate  de  chhral  dans  le  traitement  de  Véetampsie  puer- 
pérale, par  le  D'  Tbstut.  Mémoire  couronné  par  f  Académie  de  médecine  de 
Paris.  —  Massoo,  éditeur.  Paris,  1879. 

Les  médecins  d*autrefois  à  Nimes.  Etude  historique  (f  après  des  documeait 
inédits,  par  le  b^  Albert  Pubch,  médecin  en  chef  de  PHdtel-Dieu  de  Nîmes.- 
Savy,  éditeur.  Paria,  1879, 1  vol.  gr.  in-8  de  288  p.  :  6  fr. 

Di  un  caso  di  insufficienza  mitrale  con  ^tenosi  deltorificio  auriculo-ventrkO' 
lare  sinistro  in  donna  gravida  al  F*  mese,  par  le  D'  Ohassi.  Extrait  da  Spfn- 
mentale,  an  XXX«  1876. 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  A.  Leblonb, 

Paris.  A.  Pabsht,  iiDprimmir  do  la  Faculié  ùe  M.vicciJi'   ru«  ^''-la-PriaMa  91. 
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Octobre  1879. 


TRAVAUX  ORIGINAUX. 


IMPLANTATION  VÉLAMBNTEUSE  DU  CORDON 

CONSIDÉRÉE  COMME  l'une   DES  CAUSES 
DE  LA  RUPTURE   PRÉMATURÉE  DES  MEMBRANES. 


Par  le  Dr  Ponllet^  de  Lyon. 


L'implantation  vélamenteuso  du  cordon,  c'est-à-dire  celle 
qui  s'effectue,  non  plus  sur  le  placenta  lui-même,  mais  sur  un 
point  des  membranes  plus  ou  moins  éloigné  du  gâteau  placen- 
^re,  a  poiu*  le  fœtus  des  conséquences  très  fréquemment  mor- 
telles. 

Cette  anomalie  anatomique  signalée  pour  la  première  fois 
par  Wrisberg,  Henri  Auguste,  en  1773,  a  été  étudiée  ensuite 
parSandifort,  en  1778, puis  par  Frédéric  Lobstein, à  Strasbourg, 
en  1801.  G*est  ce  dernier  qui  signala  les  hémorrhagies  graves 

Ann.  (^n..  vu).  XIL  16 
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pour  l'enfant  qu'entraîne  souvent  ce  genre  d'implantation,  lors 
de  la  rupture  de  la  poche  des  eaux. 

En  1831,  Benkiser.fit  une  thèse  sur  ce  sujet  où  il  étudia  à 
nouveau  cette  question  en  insistant  sur  ce  phénomène  de  Th/- 
morrhagie  amenant  la  mort  du  fœtus.  Depuis  cette  époque  ul 
grand  nombre  d'accoucheurs  ont  publié  des  observations  isoleiis 
d'implantation  vélamenteuse  ;  je  citerai  entre  autres  :  MM.  Va- 
lette, de  Lyon,  Hiiter,  Ghiari,  Scanzoni,  Grédé,  Bailly,  Depaul. 

Enfin,  en  1875,  Chantreuil,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  uti- 
lise  toutes  les  publications  précédentes  et  donne  un  excellent 
résumé  des  connaissances  encore  assez  restreintes  que  possùd. 
la  science  de  nos  jours. 

Il  résulte  du  travail  de  Chantreuil  que  Thémorrhagie  est  r: 
seul  signe  qui  permette  de  soupçonner  cette  anomalie  avant  la 
dilatation  du  col;  quant  au  fœtus,  si  cette  anomalie  entraîne  sa 
mort,  on  l'expUque  par  une  perle  de  sang  consécutive  à  une  rup* 
ture  des  vaisseaux  rampant  entre  les  membranes  ou  par  une 
compression  de  l'un  de  ces  vaisseaux  par  la  tête  fœtale. 

Cependant,  la  procidence  du  cordon  a  été  signalée  dans  les 
observations  de  Benkiser,  Hiiter,  Chiari  et  Valette,  et  la  plupart 
des  auteurs  ont  vaguement  considéré  l'ûiiplantation  vélamen- 
teuse comme  une  prédisposition  à  l'avortement.  «  Comment  se 
fait-il,  dit  Hiiter,  que  dans  certains  cas  le  fœtus  souffre,  se  déve- 
loppe mal,  et  soit  épuisé  avant  terme,  tandis  que  dans  d'autres 
il  ne  paraît  nullement  se  ressentir  de  l'anomalie,  naît  vivant 
ou  périt  foudroyé  par  hémorrhagie  au  moment  de  la  rupture 
des  membranes?  » 

Cette  interrogation  résume  assez  bien  l'état  actuel  de  nos 
connaissances.  Car,  rien  n'a  été  répondu  à  l'accoucheur  alle- 
mand. 

Le  but  de  ce  travail  est  d'apporter  un  commencement  de  ré- 
ponse ;  d'étudier  quel  est  le  mécanisme  de  la  mort  du  fœtus 
avec  pièces  à  Tappui  de  notre  nouvelle  interprétation,  el,  comme   | 
conséquence,  d'indiquer  des  signes  auxquels  on  pourra  dans 
certains  cas  soupçonner  l'anomalie  avant  toute  dilatation  du  coi 


IMPLANTATION  VBUAMENTEUSB  DU  GORDON»  248 

et  en  dehors  de  toute  hémorrhagie,  comme  j*âi  pu  le  faire  dans 
l'une  des  deux  observations  suivantes  : 


Observation  L 

MiA<  G...,  Agée  de  22  ans,  à  sa  troisième  grossesse  me  fit  appeler 
après  avoir  perdu  un  verre  d*eau  ;  la  conception  ne  remonte  qu'à 
cinq  mois,  Todeur  du  liquide  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec  un 
liquide  venant  de  la  vessie,  il  n^y  a  aucune  douleur  et  aucune  dilata- 
tion. Cette  perte  de  liquide  se  reproduit  chaque  jour  une*  ou  deux 
fois,  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  indépendamment  de  tout  mouvement 
de  la  malade;  je  recommande  le  repos  rigoureux  au  Ht  et  je  conseille 
de  temps  en  temps  un  lavement  de  laudanum  et  chloral  pour  s'oppo- 
ser au  début  des  contractions  utérines. 

La  malade,  intelligente  et  docile,  se  prête  rigoureusement  à  ce 
traitement  qui  ne  dure  pas  moins  de  neuf  semaines;  pendant  tout  ce 
temps  il  ne  s^est  presque  pas  passé  de  jour  où  il  n*y  ait  eu  plusieurs 
serviettes  complètement  mouillées  d'un  flot  de  liquide  amniotique 
qui  me  paraît  coïncider  avec  de  grands  mouvements  de  Tenfant. 

Enfin  lorsque  les  sept  mois  de  grossesse  furent  passés  la  malade  se 
leva  sans  cependant  sortir  de  chez  elle,  et  après  deux  oti  trois  jours 
les  douleurs  se  déclarèrent  et  j'assistai  à  un  accouchement  absolu- 
ment normal  et  assez  rapide  en  raison  du  faible  volume  de  Tenfant; 
la  poche  des  eaux  se  forma  quoique  peu  considérable,  et  avant  sa  rup* 
ture,  que  je  me  gardai  bien  de  produire,  j'essayai  de  marquer  la 
partie  de  l'œuf  qui  se  présentait,  espérant  après  la  délivrance  pou- 
voir reconstituer  l'œuf  et  voir  à  quel  niveau  siégeait  la  déchirure 
primitive.  Je  supposais  alors  que  cette  perforation  était  assez  élevée 
et  que  le  liquide  s'écoulait  lorsqu'une  nouvelle  sécrétion  avait  élevé 
son  niveau  à  une  hauteur  suffisante. 

Pour  arriver  à  avoir  le  point  de  repère  désiré  je  colorai  mon  doigt 
avec  nn  peu  de  fuchsine  et  je  le  portai  sur  l'œuf  lorsque  l'orifice  fut 
bien  dilaté^  de  fkçon  à  tracer  sur  les  membranes  un  aro  de  cercle  pa* 
i^llèle  au  rebord  antérieur  du  col.  Cette  marque  ne  me  servit  abso- 
lument à  rien  car  la  délivrance,  très  difficile,  fut  précédée  de  Tarra- 
chement  du  cordon  et  de  déchirures  multiples  des  membranes. 

Lorsque  je  procédai  à  là  délivl'ance  et  dès  les  premières  tractions 
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sur  ie  cordon  je  sentis  une  déchirure  se  produire,  malgré  tontes  les 
précautions  possibles  il  s»  rompit  bientôt  complètement  et  je  dus 
faire  une  délivrance  artificielle  ;  je  décollai  le  placenta  avec  le  bord 
cubital  de  la  main  et  j'eus  bientôt  toute  la  masse  placentaire  qui  ne 
me  permit  aucun  examen  de  Tœuf. 

Mais,  en  examinant  l'extrémité  décbirée  du  cordon,  je  fus  frap p: 
de  voir  les  trois  vaisseaux  de  longueur  très  inégale,  ramper  séparé- 
ment dans  un  fragment  des  membranes  que  je  pus  étaler  comme  \  r 
éventail  assez  étendu  et  je  reconnus,  sans  erreur  possible,  avoir  aJIain 
à  une  implantation  vélamenteuse  du  cordon,  ce  qui  m'expliqua  cetL3 
déchirure  facile  des  éléments  séparés  d'un  cordon  à  sept  mois  àe 
grossesse. 

Je  résolus  alors  de  procéder  autrement  pour  la  délivrance  si  jamâ:»' 
un  cas  semblable  se  présentait  à  mon  observation. 

La  mère  se  remit  simplement;  elle  est  assez  heureuse  pour  avo/r 
conservé  cette  petite  fille  qui  a  incontestablement  échappé  à  un  des 
plus  grands  dangers  qui  puissent  être  encourus  pendant  la  vie 
fœtale. 


Observation  II. 


M"^  X...,  Agée  de  26  ans»  est  au  commencement  du  sixième  mois 
de  sa  troisième  grossesse;  à  la  promenade,  sans  aucun  malaise  an* 
teneur,  sans  effort  anormal,  elle  est  brusquement  inondée  par  uo<r 
grande  quantité  d'eau,  elle  éprouve  un  frisson  prolongé  et  son  mari 
Taide  k  rentrer  et  m'appelle  en  toute  hâte  en  l'absence  du  médecin 
habituel.  Je  fais  prendre  des  lavements  opiacés  contenant  aussi  au 
chloral  et  je  conseille  le  décubitus  horizontal  rigoureux  qui  m'avait 
si  bien  réussi  chez  ma  première  malade,  deux  ans  auparavant.  Ce- 
pendant, malgré  ma  recommandation,  malgré  l'insistance  du  confrère 
qui  donnait  des  soins  habituels,  cette  malade  ne  peut  se  résignera 
garder  le  lit;  sans  toutefois  sortir  de  chez  elle,  elle  marcha  presque 
constamment  sans  éprouver  d'autre  signe  anormal  que  récoolemeot 
très  souvent  réitéré  d'une  grande  quantité  d'eau,  sans  jamais  voir  da 
sang  et  sans  éprouver  aucune  douleur. 

Lorsque  six  semaines  environ  après  la  rupture  de  l'ceaf,  après 
quelques  douleurs  très  légères  et  quelques  efforts  de  défécation,  je 
suis  appelle  en  toute  hâte  pour  constater  une  procidence  du  cordon. 
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La  dilatation  de  rorifîce  était  égale  à  une  pièce  de  1  ^ranc  \  les  con- 
tractions étaient  très  faibles,  les  pulsations  dans  le  cordon  dénotaient 
un  enfant  vivant;  toute  tentative  de  réduction  reste  infructueuse  et  à 
mon  grand  regret  je  ne  puis  qu'assister  impuissant  à  la  mort  de  ce 
petit  être.  Les  battements  s^affaiblissent  insensiblement  et  cessent 
environ  deux  heures  après  Tissue  du  cordon  ;  toutefois  Taccouche- 
ment  semble  ne  pas  encore  devoir  se  produire  et  ce  n'est  que  dix  heu- 
res plus  tard  que  les  douleurs  une  fois  bien  établies  Texpulsion  peut 
s'effectuer  normalement.  Je  suisfalors  en  face  d'un  de  ces  cas  de  déli* 
vrance  où  je  pense  trouver  un  placenta  à  implantation  vêlamepteuse, 
aussi  ma  conduite  est  absolument  différente  de  celle  tenue  dans  Tob- 
servation  précédente,  je  ne  fais  aucune  traction  sur  le  cordon,  j'at- 
tends près  d'une  demi -heure  en  faisant  à  diverses  reprises  l'expres- 
sion de  Grédë,  j'obtiens  ainsi  le  placenta  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
de  médecine  de  Lyon  et  qui  offre  un  bel  exemple  d'implantation  vé- 
lamenteuse. 

Remarquons  d^ailleurs  que  cette  anomalie  était,  sinon  absolument 
diagnostiquée  d'avance,  du  moins  très  fortement  soupçonnée  et  cela 
en  dehors  de  toute  hémorrhagie,  signe  indiqué  par  les  auteurs  comme 
constituant  à  lui  seul  toute  la  séméiotique  de  cette  maladie. 

La  malade  se  remit  simplement  en  peu  de  jours. 

Réflexions.  —  Ces  deux  faits  m'ont  conduit  à  expliquer  de  la 
façon  suivante  le  mécanisme  de  la  déchirure  de  l'œuf.  Ce  n'est 
bien  entendu  qu'une  hypothèse,  mais  elle  a  pour  elle  la  logique 
comme  présomption,  et  ces  deux  observations  comme  commen- 
cement de  démonstration  : 

L'œuf,  avant  toute  dilatation  du  col,  est  partout  adossé  à  la 
paroi  utérine  ;  \xae  pression  même  sm*  la  paroi  abdominale  ne 
peut  que  difficilement  produire  sa  rupture  ;  un  effort  de  la 
femme  n'est  probablement  jamais  suffisant  pour  le  rompre  ; 
ainsi  par  exemple,  l'œuf  résiste  très  bien,  lorsque  le  col  n'est 
pas  dilaté,  aux  plus  violents  efforts  de  défécation. 

Voyons  maintenant  comment  agissent  les  mouvements  actifs 
du  fœtus. 

Lorsque  ces  mouvements  deviennent  forts,  une  pression  de 
la  tôle  ou  des  membres,  un  coup  de  pied,  par  exemple,  quelque 
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fort  qu'il  soit,  est  encore  impuissant  à  déchirer  les  membranes 
toujours  adossées  à  la  paroi  utérine.  Mais  en  serait-il  de  même 
si  l'enfant,  au  lieu  de  presser  d'une  façon  excentrique  contre 
Famnios,  attirait  à  lui  un  point  des  membranes?  Evidemment 
non.  Cette  traction  éloignerait  la  paroi  délicate  de  Pœuf  de  son 
support,  l'utérus  ;  les  légères  adhérences  qui  existent  en  cepoiol 
seraient  facilement  et  insensihlement  rompues.  Entre  ToBuf  et 
l'utérus  ainsi  séparés  (cette  hypothèse  étant  admise)  il  se  produi- 
rait alors  un  peu  d'épanchemeat  de  sérosité  et  les  membranes, 
au  lieu  d'être  adossées  à  un  support  résitant,  seraient  flottantes 
entre  deux  liquides,  si  les  tractions  opérées  sur  les  membranes 
augmentaient  de  fréquence  ou  d'intensité  le  point  tiraillé  pour- 
rait se  déchirer  ;  on  comprend  même  que  sans  nouvelle  traction 
un  coup  de  pied  de  Tenfant  dans  la  partie  ôottante  des  mem- 
branes puisse  parfaitement  opérer  la  déchirure. 

Mais  comment  peut-on  comprendre  que  le  fœtus  attire  à  lui 
un  point  de  Tœuf  ?  D'une  façon  très  simple  :  si  l'implanta- 
tion est  vélamenteuse,  si  une  spirale  s'enroule  autour  du  cou 
de  l'enfant  et  qu'un  membre  vienne  frapper  sur  le  cordon 
tendu. 

La  brièveté  du  cordon  peut  elle-même  faciliter  ces  tiraille- 
monts,  ce  sont  donc,  dans  ces  cas,  les  mouvements  actifs  de 
l'enfant  qui  déchirent  l'œuf,  et  si  cela  ne  va  pas  jusqu'à  la  dé- 
chirure de  l'œuf  il  peut  y  avoir  décollement  d'une  certaine 
étendue  de  sa  surface,  ce  qui  expliquerait  la  formation  de  la 
cavité  où  se  sécrètent  les  fausses  eaux  compatibles,  elles,  avecla 
terminaison  heureuse  de  la  grossesse. 

Dans  les  cas  de  déchirure  de  Tœuf  une  certaine  quantité  de  li- 
quide s'écoule,  puis  les  parties  flottantes  de  l'œuf  viennent  de  nou- 
veau s'adosser  à  l'utérus  et  faisant  soupape  empêchent  l'issue  du 
liquide,  jusqu'à  ce  qu'un  nouveau  tiraillement  du  cordon  écarte 
cette  soupape  et  produise  une  autre  issue  du  liquide;  délaces 
expulsions  réitérées  d'une  certaine  quantité  d*eau,  bien  qu'il 
en  reste  parfois  assez  pour  voir  se  poursuivre  la  grossesse,  si  le 
cordon  lui-même  ne  vient  pas  s'engager  dans  le  col. 


IMPLANTATION  VELAMBNTKUSB  DU  CORDON.     247 

Cette  explication  permet  de  comprendre  pourquoi  cet  acci*- 
dent  ne  vient  pas  avant  cinq  mois  de  grossesse,  les  mouve- 
ments du  fœtus  n'ont  pas  avant  ce  terme  une  énergie  suffisante. 

Il  résulte  pour  nous  de  cette  interprétation  que  lorsqu'une 
femme  perd  Teau  amniotique  à  cinq  ou  six  mois  de  grossesse  en 
dehors  de  tout  commencement  du  travail,  au  lieu  d'expliquer 
cette  déchirure  de  l'œuf  par  un  effort  fait  par  la  femme,  soit  en 
toussant,  soit  en  levant  les  bras,  comme  on  le  dit  banalement, 
on  doit  soupçonner  une  implantation  vélamenteuse  du  cordon, 
et  pour  l'éviter,  pour  gagner  du  temps,  pour  arriver,  si  faire  se 
peut,  à  l'époque  de  viabilité  de  l'enfant,  on  doit  tenir  rigoureu- 
sement la  malade  au  lit,  comme  je  l'ai  fait  avec  succès  pen- 
dant deux  mois  pour  le  sujet  de  ma  première  observation,  ce 
qui  m'a  permis  d'avoir  un  enfant  vivant. 

C'est  la  seule  thérapeutique  à  employer,  à  mon  avis,  car,  je 
le  répète,  chaque  écoulement  d'une  certaine  quantité  d'eau  tient 
aux  mouvements  actifs  de  l'enfant  qui  tiraiUe  son  cordon,  ce 
qui  soulève  en  partie  les  membranes  après  avoir  effectué  leur 
rupture.  Une  autre  pratique  que  je  ne  saurais  trop  recom- 
mander dans  de  tels  accouchements  :  lorsqu'on  arrive  à  effec- 
tuer la  délivrance,  il  est  prudent  de  ne  pas  tirer  du  tout  sur  le 
cordon  pour  ne  pas  le  rompre  ;  dans  ces  cas  la  rupture  arrive 
à  peu  près  toujours,  car  le  cordon,  dans- l'épaisseur  des  mem- 
branes, se  subdivise  en  ses  trois  vaisseaux  qui  divergent  pour  ar- 
river séparément  au  placenta,  et  si  Ton  tire,  ces  trois  éléments 
séparés  se  tendent  et  se  rompent  les  uns  après  les  autres  et  on 
est  réduit  à  introduire  la  main  dans  la  cavité  utérine.  Ce  dan- 
ger pour  la  malade  a  été  signalé  par  Wrisberg  lui-même,  il  y  a 
plus  d'un  siècle. 

On  ne  saurait  donc  trop  conseiller,  lorsqu'on  croira  avoir 
affaire  à  cette  anomalie,  d'effectuer  la  délivrance,  uniquement, 
si  c'est  possible,  par  la  méthode  de  Crédé,  c'est-à-dire  par  ex- 
pression en  pressant  sur  l'abdomen  :  j'ai  opéré  ainsi  dans  ma 
deuxième  observation,  j'ai  eu  une  délivrance  facile,  tandis  que 
dans  la  première  j'ai  été  réduit  à  faire  une  délivrance  artificielle 
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après  avoir  rompu  le  cordon  par  des  tractions  eniiôremenl  mo- 
dérées. 

Cette  explication  de  la  déchirure  de  Tœuf  parles  mouTemenls 
actifs  de  Tenfant,  vers  cinq  mois  de  grossesse,  n'est  encore  ap- 
puyée que  par  ces  deux  observations  où  s'est  trouvée  une  im- 
plantation vélamenteuse  du  cordon  ;  ces  faits  sont  peut-être  in- 
suffisants pour  pouvoir  affirmer  que  cela  se  passe  toajours 
ainsi.  J'ai  cependant  cru  devoir  les  publier,  autant  pour  indi- 
quer la  conduite  qu'on  peut  recommander  à  raccoucheur,  que 
pour  provoquer  de  la  part  de  mes  confrères  des  recherches  pou- 
vant à  l'avenir  confirmer  ou  infirmer  l'hypothèse  scientifique 
que  je  me  permets  d'avancer. 


ETUDE 

SUR 

LES  TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 

CONSÉCUTIFS 
AUX  AFFECTIONS   DIVERSES    DE   L'aP  PAREIL   UTÉRO-OVARIEN- 

Par  le  D'  V.  de  Fonroaaldp 

Ancien  interne  à  Saint-Lazare  et  à  la  Santé,  etc. 

Mémoire  récompensé  par  la  Société  médicO'psychologiqiu, 

Nous  avons  retranché  de  ce  mémoire  (que  la  Société  médico- 
psycologique  a  bien  voulu  récompenser)  toute  l'introduc- 
tion. 

Cette  introduction  était  entièrement  consacrée  à  une  étude 
générale  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  de  l'appareil  utero- 
ovarien.  Nous  n'avons  pas  cru  utile  de  rééditer  ici  des  données 
scientifiques  généralement  connues  aujourd'hui. 
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De  même  que  naguère  une  savante  étude  du  D'  Loiseau 
faisait  naître  au  sein  de  la  Société  médico-psychologique  une 
discussion  fertile,  ainsi  pouvons -nous  espérer  que  notre  modeste 
mémoire  aura,  à  défaut  d'autre  mérite,  celui  d'inviter  les 
hommes  spéciaux  à  publier  leurs  idées  sur  la  question  aussi 
sérieuse  que  délicate  qui  fait  l'objet  de  notre  travail. 

Quant  à  la  division  que  nous  avons  cru  devoir  adopter, 
la  voici  : 

Nous  avons  tracé  un  tableau  succinct  de  la  pathologie  géné- 
rale des  affections  utérines,  en  insistant  plus  particulièrement 
sur  les  phénomènes  sympathiques  que  présentent  ces  maladies; 
nous  avons  terminé  cette  partie,  en  quelque  sorte  spéculative, 
par  ime  étude  de  la  folie  sympathique.  —  Puis,  après  avoir  ex- 
posé les  fEÛts,  nous  en  avons  déduit  les  conséquences  naturelles 
qu'ils  comprennent. 


I. 


COUP  D'OBIL  SUR  LA  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE  DES  AFFECTIONS 
UTÉRINES  ET  EN  PARTICULIER  SUR  LES  PHÉNOMÂNES  SYM- 
PATHIQUES. 

Sans  rechercher  quelles  sont  les  causes  des  maladies  du  sys- 
tème utérin,  on  peut  affirmer  que  ces  affections  sont  d'une  fré- 
quence extrême.  Peu  de  femmes  traversent  leur  existence,  sans 
en  être  atteintes. 

Prenez  la  jeune  fille  au  moment  de  la  puberté  :  durant  tout 
le  temps  nécessaire  à  l'établissement  des  premières  règles,  sa 
santé  générale  sera  le  plus  souvent  altérée. 

Le  changement  physiologique  qui  la  fait  sortir  de  l'enfance 
aura  pour  pi*emier  effet  le  phénomène  douleur. 

Les  fonctions  du  système  utérin  commencent  à  peine  à 
s*éveiller,  que  déjà  des  soins  sont  nécessaires. 

La  menstruation  une  fois  étsiblie,  à  combien  de  désordres 
n'est-elle  pas  soumise  et  quelle  influence  n'ont  pas  ces  désor- 
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dres  sur  rintégrité  des  organes  et  par  suite  sur  la  santé 
générale  ? 

Quand  la  femme  devient  mère,  n'est-elle  pas  exposée  à  de 
nombreux  dangers  I  Une  fois  Taccouchement  terminé,  que 
l'utérus  s'arrête  dans  son  involution,  ou  que  cette  inyolution 
vienne  à  être  troublée,  de  longues  maladies  peuvent  envahir 
la  matrice  (1). 

Enfin,  à  Tâge  dit  de  retour,  la  femme  n'est-elle  pas  encore 
exposée? 

Remarquez  qu'il  faut  encore  ajouter  d'autres  causes  extra* 
physiologiques,  pour  ainsi  dire,  telles  que  les  rapports  sexuels, 
les  influences  de  voisinages,  les  conditions  individuelles,  l'in- 
fluenee  du  genre  de  vie,  de  l'hérédité,  du  tempérament,  des 
diathèses. 

Cette  multiplicité  étiologique  explique  suffisamment  le  nom- 
bre considérable  et  la  variété  des  affections  utérines. 

Malgré  cette  variété,  les  maladies  diverses  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes  ont  des  traits  communs  qu'il  est  important  tout  au 
moins  d'en  umérer. 

Parmi  les  symptômes  locaux,  celui  qui  attire  le  premier  l'at- 
tention, c'est  la  douleur.  Ce  phénomène  est  variable,  surtout 
quant  au  mode  de  production. 

La  douleur  peut  en  effet  être  spontanée,  ou  occasionnée  par 
une  provocation  mécanique.  En  ce  qui  concerne  le  siège,  Aran 
en  reconnaissait  trois  principaux  :  douleurs  lombo-abdominales^ 
hypogasiriques  ou  utérines,  et  iliaques  ou  ovariques. 

Un  autre  ordre  de  phénomènes  très  importants  est  constitué 
par  les  écoulements.  Il  y  a  là  une  distinction  à  faire  suivant 
qu'ils  proviennent  du  vagin,  de  la  vulve  ou  de  l'utérus.  Les 
écoulements  de  sang,  en  dehors  des  époques  habituelles  des 
règles,  ainsi  que  les  excrétions  utérines  gazeuses  sont  des  sym- 
ptômes sérieux  qui  doivent  être  pris  en  considération. 

Parmi  les  phénomènes  locaux  communs,  il  faut  signaler  les 


(1)  Chsnet.  De  rinvolution  utérine  et  de  Pengargemint  utérin,  i97t. 
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troubles  de  la  menstruation.  Parmi  les  phénomènes  de  voisinage 
nous  citerous  ceux  qui  ont  pour  siège  Tappareii  de  la  sécrétion 
ariuaire  et  la  partie  la  plus  basse  de  l'intestin. 

Nous  arrivons,  maintenant,  aux  phénomènes  dits  sym-i 
pathiques. 

On  peut  placer  en  première  ligne  les  troubles  des  fonctions 
digestives.  Ce  sont  là,  en  effet,  les  phénomènes  sympathiques 
dont  on  constate  le  plus  souvent  Texistence.  —  Ces  troubles 
commencent  par  un  faible  affaiblissement  de  la  digestion  stoma- 
cale (1).  Puis  ils  arrivent  successivement  à  des  degrés  plus 
avancés.  Quoiqu'il  soit  rare  d'observer  des  vomissements,  il 
p3ut  en  survenir  sous  forme  de  véritables  accès.  M.  Villemin 
ca  a  cité  plusieurs  exemples  (2) . 

Les  troubles  hépatiques  ne  sont  pas  rares.  Bennett  qui  est  le 
premier  qui  a  appelé  rattenlion  sur  ce  sujet  (3)  affirme  que  dans 
las  affections  utérines,  les  désordres  des  fonctions  biliaires 
prennent  dans  certains  cas  une  telle  intensité  qu'ils  prédomi- 
nent sur  tous  les  autres  symptômes.  Le  môme  auteur  a  trouvé 
plusieurs  fois  le  foie  augmenté  de  volume,  hypertrophié  ou 
congestionné  chez  des  femmes  atteintes  d'affections  chroniques 
du  col  de  l'utérus. 

La  digestion  se  faisant  mal,  l'assimilation  est  incomplète  et 
la  nutrition  se  trouve  altérée.  Aussi,  après  quelques  mois  de 
maladie,  voit-on  survenir  la  chlorose  et  l'anémie.  On  rencontre 
surtout  la  chlorose  chez  les  femmes  jeunes  qui  ont  été  chloro- 
Uques  à  l'époque  de  la  puberté.  Elle  est  développée  à  l'occasion 
de  la  maladie  utérine^  plutôt  que  directement  déterminée  par 
elle  (4). 

L'anémie  s'observe  plus  souvent  chez  les  femmes  âgées, 


(1)  Aran.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  T utérus,  1858. 

(2)  Dt  remploi  des  eaux  de  Vichy  dans  les  affections  chroniques  de  V utérus^ 

1837. 

^)  Inflammation  deVutirus,  trad.  Peter,  1861. 

(*)  Courty.  Traité  des  maladies  de  Vutérus  et  de  ses  annexes. 
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atteintes  de  maladies  graves  et  chez  celles  qui  ont  éprouve  des 
hémorrhagies  abondantes  et  répétées. 

La  chloro-anémie  est  presque  toujours  accompagnée  d'un 
affaiblissement  général  et  d'amaigrissement. 

Le  visage  prend  alors  un  aspect  spécial  connu  sous  le  nom 
de  faciès  utérin. 

On  peut  peut-être  considérer  comme  lié  à  ce  défaut  de  nu- 
trition certaines  lésions  de  l'œil. 

M.  Meyer  possède  des  observations  d'irido-choroîdites  se 
montrant  soit  dans  le  cours  de  la  vie  semelle  troublée  dans  son 
évolution,  soit  au  moment  de  la  ménopause,  en  rapport  dired 
avec  les  autres  manifestations  de  l'âge  critique  (1).  Le  même 
auteur  a  publié  deux  observations  d'affections  du  tractus  uvcal 
consécutives  aui  troubles  qui  ont  accompagné  rétablissement 
de  la  menstruation  chez  deux  jeunes  filles. 

Les  troubles  de  la  menstruation,  et  même,  chez  certaines  per- 
sonneSi  la  venue  ordinaire[des  règles  peuvent  amener  des  lésions 
de  l'appareil  oculaire.  Dans  une  excellente  thèse,  M.  Lerat  a 
démontré  (2)  la  sympathie  qui  existe  entre  ce  dernier  appareil 
et  le  système  utéro-ovarien. 

C'est  ainsi  qu'il  ressort  de  ses  observations  : 

1®  Qu^en  vertu  de  cette  sympathie  certaines  altérations  de 
nutrition  de  l'œil  et  de  ses  annexes  paraissent  se  développer  ou 
s'aggraver  sous  l'influence  menstruelle. 

2^  Chez  certaines  femmes  qui  ont  une  éruption  menstruelle 
et  difBlcile  et  irréguliôre,  il  se  produit,  au  moment  des  lègles, 
des  poussées  conjonctives  du  côté  des  yeux. 

Comme  l'a  fort  bien  fait  observer  Aran,  les  phénomènes  de 
congestion  active,  observés  vers  les  organes  pelviens,  peuTent 
être  répétés  au  delà  par  des  espèces  de  raptus  sanguins  dans 
les  organes  les  plus  importants  connue  le  cœur,  le  poumon  et 
surtout  le  cerveau. 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  année  1878,  n»  108. 

(2)  Essai  sur  certaines  lésions  de  nutrition  de  Vceil  liées  à  la  mensiruetm. 
1878. 
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U  existe  aussi  des  phénomènes  sympathiques  nerveux  qui, 
considérés  sous  le  rapport  de  la  fréquence,  viennent  après  les 
troubles  de  Tappareil  digestif.  Nous  ne  ferons  que  mentionner 
id  les  troubles  cérébraux  proprement  dits,  Thystérie  et  les  para- 
lysies diverses,  ce  mémoire  étant  consacré  spécialement  à  Tétude 
de  ces  phénomènes.  Mais  il  en  est  d'autres  dont  nous  devons 
dire  quelques  mots. 

Personne  n'ignore  que  la  majeure  partie  des  femmes  présente 
des  changements  dans  leur  caractère  à  l'époque  de  leurs 
règles,  principalement  quelques  jours  (le  nombre  est  variable 
suivant  les  sujets)  après  leur  apparition.  C'est  ainsi  qu'on  ob- 
serve de  raga,cement,  de  la  tristesse,  de  l'inquiétude,  un  besoin 
irrésistible  de  pleurer^  de  la  migraine. 

Les  affections  utérines,  celles  qui  sont  chroniques  surtout, 
donnent  lieu  à  des  névroses  particulières.  Par  exemple  la  né- 
vrose laryngo-bronchique  connue  sous  le  nom  de  toux  utérine. 
On  a  observé  également  et  dans  les  mêmes  cas  des  névroses 
cardiaques,  des  palpitations  douloureuses,  des  névroses  vési- 
cales,  du  ténesme,  etc. 

On  a  constaté  aussi  une  névrose  bronchique  se  traduisant 
par  des  accès  de  dyspnée,  par  de  véritables  crises  d'asthme. 

Eu  ce  qui  concerne  les  névralgies,  en  exceptant  la  névralgie 
lombo-abdominale,  que  Ton  peut  considérer  avec  Aran  comme 
due  à  une  propagation  des  douleiu*s  du  système  utérin,  nous 
voyons  que  celles  qui  se  manifestent  sur  des  points  éloignés 
peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : 

l"^  Celles  qui  sont  dues  à  l'état  anémique  du  sujet.  En  effet, 
comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Jaccoud  (1),  ces  douleurs, 
suivant  la  saisissante  expression  de  Homberg,  sont  le  cri  de 
détresse  des  nerfs  implorant  un  sang  plus  généreux  ; 

2"  Celles  qui  afiectent  dans  leurs  manifestations  une  forme 
hystérique  et  qui  sont  dues  à  un  effet  sympathique  nerveux. 
L'impression  qu'elles  font  éprouver  aux  malades  a  été  appelée 
par  Sydenham  clou  hystérique. 

(1)  Jaocoud.  Traité  de  pathologie  interne^  t.  IL 
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.  Ainsi  les  affections  diverses  de  Tappareil  uléro-ovaneo 
s'accompagnent  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
de  phénomènes  sympathiques  divers.  Nous  allons  étudier  main- 
tenant celles  de  ces  sympathies  qui  affectent  le  système  uer- 
veux. 

Nous  croyons  que  ces  phénomènes  peuvent  être  groupé» 
sous  deux  chefs  : 

1^  Folie  sympathique  ou  névroses  cérébrales»  névroses  intel- 
lectuelles ; 

2»  Névroses  cérébro-spinales  ou  simplement  spinales^  com- 
prenant : 

a.  ^  L'hystérie  et  Tépilepsie  sympathiques. 

b,  —  Les  paralysies  sympathiques. 

Il  sérail  superflu  d'étudier  la  sympathie  morbide  en  général. 
Mais  il  est  indispensable,  avant  de  commencer  notre  étude  spé' 
ciale,  de  dire  quelques  mots  de  la  folie  sympathique. 


II. 

DE  LA  FOLIE  SYMPATHIQUE. 

La  folie  sympathique  a  été  admise  depuis  la  plus  haute  anti- 
quité de  la  médecine.  Dans  une  remarquable  thèse  (1),  M.  Loi- 
seau/ à  qui  nous  allons  beaucoup  emprunter,  en  a  tracé  un 
historique  complet  que  nous  ne  rééditerons  pas.  Admise  par 
presque  tous  les  médecins,  la  folie  sympathique  a  trouvé  un 
puissant  adversaire  dans  Georget  (2) .  Pour  cet  auteur,  c'est 
l'organe  intellectuel  qui  se  dérange  toujours  le  premier;  les 
troubles  des  autres  fonctions  sont  sympathiques  de  taffection 
cérébrale. 

Pourquoi  alors  nier    la  relation  inverse,  pourrions-nous 
idemander  ? 


(1}  De  la  folie  sympathique,  tSSG. 
(2)  De  la  folie. 
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Nier  la  folie  sympathique,  c'est-à-dire  celle  qui  est  déter- 
minée par  rinfluence  d'un  état  organique  quelconque  ou  d*un 
trooLle  fonctionnel,  c*est  nier  Tévidence,  c'est  nier  les  faits 
bien  observés.  Il  nous  paraît  irraisonnable  de  mettre  en  doute 
la  folie  sympathique,  parce  qu'elle  n'est  pas  constante  dans 
toutes  les  affections  viscérales.  Cela  équivaut  à  nier,  par 
exemple,  la  paralysie  diphthéritique,  parce  qu'elle  ne  se  ren- 
contre pas  dans  tous  les  cas  de  diphihérie.  Il  est  vrai  que  Georget 
admet  que  les  fonctions  intellectuelles  peuvent,  dans  certains 
cas,  être  lésées  sympathiquement^  mais  ce  n'est  pas  alors  de  la 
lolie,  c'est  du  délire  aigu,  comme  dans  toutes  les  maladies 
graves.  Ceci  admis,  pourquoi  ne  pas  admettre  que  des  altéra* 
tions  organiques  lentement  produites  et  de  longue  durée 
peuvent  donner  lieu  à  im  délire  chronique?  Au  surplus,  Moreau 
(de  Tours)  a  établi  que  les  troubles  fonctionnels  du  cerveau  se 
confondent  tous  à  leur  origine  (1). 

La  folie  sympathique  est  une  triste  ré^Uité  ;  les  faits  vont  nous 
le  montrer;  ils  parlent  plus  haut  que  tous  les  raisonnements. 

Prenons,  dés  Tabord,  les  maladies  aiguës. 

La  fièvre  typhoïde  peut  être  suivie  de  folie,  qui  ne  tarde  pas 
à  disparaître  dès  que  la  convalescence  touche  à  sa  un.  De  nom- 
breuses  observations  en  font  foi.  (Nous  avons  eu  soin  d'écarteri 
dans  les  cas  que  nous  citons,  les  observations  dans  lesquelles 
on  constate  du  délire  aigu  en  rapport  avec  l'état  pyrétique  du 
sujet.) 

Trélat  a  signalé  un  cas  de  conception  délirante  et  un  autre 
dans  lequel  on  remarque  une  perte  partielle  de  la  mémoire  avec 
liypochondrie  i2)* 

Louis  (3),  Chomel  (4),  Max  Simon  (5),  Trousseau  (6), 


[\)  De  la  folie  au  point  de  vue  pathologique  et  anatomo-pathologique» 
{^)  Ann.  médico-psychologiques,  année  1856. 

(3)  Recherches  anatomiques,  pathologiques  et  thérapeutiques  sur  la  fièvres 

(4)  Leçons  de  clinique  médicale. 

(^)  Joum,  des  connaissances  médico^chirurgicalest  1844* 
(6)  CliaiqueB  de  rHôtol*Dieu. 
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Thore  (1),  Marié  (2),  Delasiauve  (3),  Mugnier  (4),  ont  publié 
des  observations  très  nettes  là  dessus.  On  les  trouvera  rappor- 
tées dans  la  thèse  de  M.  Chéron  (5),  qui  en  a  ajouté  quelques- 
unes  de  personnelles. 

L'influence  du  choléra  sur  la  production  de  la  folie  n'est  pas 
douteuse.  Marcé,  le  D'^  Bazin  (de  Bordeaux)  et  Delasiauve  en 
ont  fourni  des  preuves.  Pour  cet  aliéniste,  le  trouble  mental 
aurait  pour  cause  essentielle  l'altération  physico-chimique  do 
sang  produite  par  le  choléra. 

De  même  nous  trouverons  dans  Touvrage  déjà  cité  du  D' Ché- 
ron, de  nombreuses  observations  de  névroses  intellectuelles 
consécutives  aux  fièvres  éruptives,  à  la  pneumonie,  à  la  pleu- 
résie et  à  la  bronchite,  à  l'érysipèle,  à  Fangine  tonsillaire,  au 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  pronostic  de  ces  folies  est  en 
général  très  favorable. 

Dans  le  nombre  considérable  d'observations  qu'il  nous  a  fallu 
compulser,  nous  avons  remarqué  que,  le  plus  souvent,  on 
n'avait  fait  aucune  recherche  au  point  de  vue  de  l'hérédité. 
C'est  là  un  point  très  important;  il  ne  faut  point  oubUer,  en 
effet,  qu'un  changement  subit  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l'individu  soumis  aux  lois  de  l'hérédité,  que  ce  changement  soit 
la  suite  de  troubles  moraux  ou  de  troubles  purement  morbides, 
peut  jouer  le  rôle  de  la  goutte  d'eau  qui  fait  déborder  un  verre 
déjà  plein. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  réflexion  qui  a  sa  valeur,  la  folie 
consécutive  aux  maladies  aiguës  est  indéniable.  Même  en 
admettant  qu'elle  affecte  la  forme  du  délire  aigu  et  que,  suivant  j 
l'opinion  de  Oeorget,  on  ne  puisse  l'appeler  sympathique  dans 
le  sens  qu*on  donne  à  ce  mot,  cela  n'infirme  en  rien  notre  thèse. 
Voici,  en  effet,  de  nombreux  cas  que  nous  empruntons  à  Loi- 


(1)  Ànn.  médicO'psychologigues^  année  1850. 
(S)  Trmie  de  médecine  mentale^  1864. 

(3)  Journal  de  médecine  mentale,  1864. 

(4)  Delà  folie  conséctUive  aux  maladies  aiguës,  1865. 

(5)  06^.  $ur  la  folie  consécutive  aux  maladies  aiguës,  1866* 
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seau  et  qui  prouvent^  d*une  façon  péremptoire,  la  production 
de  folies  sympathiques  à  la  suite  d'affections  chroniques,  apyré- 
tiques  et  lentement  produites. 

Au  premier  rang  nous  trouvons,  comme  causes  des  folies 
sympathiques,  les  lésions  des  organes  de  la  digestion  et  des 
fonctions  de  nutrition.  Les  observations  d^Esquirol,  de  Louyer- 
Viilermay,  de  Barras,  de  Bayle,  de  Friedreich,  ne  laissent 
aucun  doute  à  cet  égard.  Citons  des  exemples  : 

\^  Gastro-entérite  chronique;  manie  intermittente;  gué- 
risoa  (Bayle); 

'^  Affection  chronique  des  voies  digestives;  mélancolie; 
excitation  maniaque  (Bayle)  ; 

•^  Affections  cancéreuses  de  Testomac  ;  manie  et  lypémanie 
.Ijoiseau,  2  cas);  (Mathey,  1  cas);  (Bonet,  1  cas)  ; 

4<>  Affection  chronique  des  voies  digestives  ;  hallucinations  ; 
idées  de  suicide;  guérison  (personnelle)  (1). 

Llnfluence  des  altérations  intestinales  n*est  pas  moins  réelle; 
eu  voici  des  exemples  : 

l^  Constipation;  à  chaque  récidive,  hallucinations  auditives 
el  visuelles  (Guislain)  ; 

2^  Déplacement  du  côlon  trans verse;  manie;  mélancolie 
(Esquirol,  1  cas);  (Wichmann,  1  cas);  (Hesselbach,  1  cas); 
(Greding,  1  cas); 

3^  Rétrécissement  du  côlon  ;  manie  ;  mélancolie  (Berg- 
mann), 

La  présence  de  corps  étrangers  dans  le  canal  alimentaire  peut 
aussi  donner  lieu  à  la  folie.  Nous  avons  eu  personnellement 
occasion  d'en  observer  un  exemple  chez  une  jeune  fille  de 
22  ans  qui  avait  des  vers  intestinaux.  On  possède,  du  reste,  une 
foule  de  faits  analogues.  Il  est  à  remarquer  que  c'est  du  délire 
furieux  qu'occasionnent  principalement  les  vers  intestinaux. 

Les  maladies  du  foie  et  les  désordres  qui  peuvent  se  produire 


(1)  Il  nous  a  paru  inuUle  de  piibUflr  ici  oetle  observaUon  ainsi  que  celle  dont 
est  qoeslioD  plus  loin,  parce  quelles  no  se  rattachent  qu'indirectement  il 
notre  sujet. 

Ann.  ^yn.,  vol.  XII.  17 
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dans  le  système  biliaire  amènent  souvent  des  névroses  intel- 
lectuelles, pas  aussi  fréquemment  cependant  que  Tadmet- 
talent  les  anciens.  Voici  deux  observations  probantes  : 

1®  Folie  hypochondriaque  consécutive  à  une  hépatite  aigur: 
guérison  (Michéa)  ; 

2»  Folie  hypochondriaque  consécutive  à  une  maladie  du  foie 
autopsie  (S.  Pinel). 

Donc  Tiniluencedes  affections  des  viscères  abdominaux,  dam 
la  production  delà  folie,  est  évidente. 

Nous  ne  disons  pas  :  toute  lésion  abdominale  ou  toute  lésion 
utérine  amèhe  de  la  folie  sympathique,  pas  plus  que  toute  foI:t 
reconnaît  pour  cause  une  affection  viscérale.  Il  est  aussi 
absurde,  à  notre  sens,  d'affirmer  que  la  mélancolie  débute  i>ar 
les  appareils  de  la  cavité  abdominale,  que  de  prétendre  qu'est 
commence  toujours  par  Tencéphale. 

La  vérité  est  que  si  le  cerveau  a  une  influence  réelle  et  indé- 
niable sur  les  viscères,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  ces  derniers 
en  ont  sur  lui.  Celte  loi  est  surtout  démontrée  fréquemment  en 
ce  qui  concerne  Tutérus.  Nous  le  prouverons  amplement  daii$ 
le  chapitre  suivant. 

L'existence  de  la  folie  sympathique  mise  hors  de  doute,  com- 
ment l'expliquer  ?  Quel  est  le  mécanisme  de  sa  formation  ? 

On  a  échafaudé  bien  des  hypothèses  depuis  Sennert,  qui 
croyait  au  transport  des  vapeurs  subtiles  d'un  organe  à  l'aulre, 
jusqu'à  nos  jours.  Les  uns  ont  invoqué  la  circulation  du  saagi 
ou  la  communication  par  l'intermédiaire  du  tissu  cellulairt; 
d'autres  la  présence  des  nombreux  rameaux  du  grand  sympa* 
thique. 

On  admet  aujourd'hui  que  l'impression  organique  est  trao^ 
mise  au  cerveau  qui  la  réfléchit  sur  la  partie  qui  doit  subir 
rinfluence  de  l'irradiation  nerveuse.  Le  bulbe  rachidien  et  i^ 
moelle  peuvent  être  le  point  de  départ  de  la  réflexion.  Si  le  cer- 
veau  est  sympathiquement  impressionné,  on  admet  encore qu il 
V  a  une  transmission  nerveuse  directe. 

Pour  M.  Loiseau,  et  nous  adoptons  personnellement  so: 
explication,  les  névroses  intellectuelles  sont  des  actions  réflexes* 
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Depuis  les  travaux  de  Flourens,  on  sait  que  ï intelligence  a  son 
siège  dans  les  hémisphères  cérébraux»  et  spécialement  dans  les 
couches  corticales  grises  de  ces  hémisphères.  Partant  de  cette 
sorte  de  localisation,  M.  Loiseau  croit  que  les  impressions 
transmises  par  les  organes  malades  sont  réfléchies  sur  la  couche 
corticale  du  cerveau.  Les  névroses  intellectuelles  sont  le  résultat 
de  cette  réflexion. 


IIL 


DK    LA    FOLIE    SYMPATHIQUE    CONSÉCUTIVE    AUX    AFFECTIONS 
DIVERSES  DE  L'APPAREIL  UTERO-OVARIEN. 


La  folie  sympathique  des  afTeclions  utérines,  quoique  surabon- 
damment prouvée,  comme  nous  allons  l'établir  par  de  nom- 
breuses observations,  a  rencontré  néanmoins  quelques  incré- 
dules. 

Cela  est  d'autant  plus  étonnant  que  son  existence  peut  être 
affirmée,  en  quelque  sorte,  a  ptiori, 

Eu  effet,  nous  venons  de  voir  :  P  Que  les  affections  uté« 
riaes  produisent  des  effets  sympathiques  sur  les  différents 
viscères,  ainsi  que  sur  les  grandes  fonctions  de  Téconomie. 
Pourquoi  le  cerveau  ferait-il  exception  ? 

2'^  Qu'il  existe  dans  la  science  de  nombreuses  observations 
de  folies  sympathiques  des  divers  viscères.  Pourquoi  Tutérm^ 
exposé  à  ]ant  de  maladies,  lui  qui  joue  un  rôle  si  important 
dans  la  vie  physiologique  de  la  femme,  ne  donnerait-il  pas 
lieu  aux  mêmes  phénomènes  lorsqu'il  est  lésé  ou  troublé  dans 
ses  fondions? 

Dans  les  questions  du  genre  de  celle  que  nous  étudions,  c'est 
des  faits  que  vient  la  lumière,  Nous  allons  donc  les  exposer. 
Nous  ferons  remarquer  que  dans  les  observations  qui  nous 
sont  personnelles  et  dans  le  plus  grand  nombre  de  celles  que 
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nous  publions,  on  ne  peut  invoquer  Thôrédité  comme  cause  de 
la  folie.  Nous  avons  fait  suivre  de  la  mention  hérédité  mm  re* 
cherchée  le  numéro  d'ordre. des  observatioQs  douteuses. 

De  plus,  chacune  des  observations  dans  lesquelles  on  a  con- 
staté la  guérison  montre  que  la  folie  est  venue  avec  la  mala- 
die utérine  et  a  disparu  avec  elle.  Ce  rapport,  demandé  par 
M.  Parchappe  lors  de  la  discussion  qui  eut  lieu  au  sein  de  la 
Société  médico-psycbologique,  doit  exister  en  effet  pour  quil 
soit  possible  d*af&rmer  qu'il  y  a  eu  folie  sympathique. 

M.  Bûchez  a  fait  observer  que  le  trouble  mental  pouvait  pro- 
venir des  commentaires  exagérés  auxquels  la  soufifrauce 
donne  lieu.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  que  nous  allons 
exposer,  les  malades  ne  prêtaient  aucune  attention  àraffectiOQ 
utérine,  plusieurs  même  ignoraient  son  existence,  et  dans 
beaucoup  les  douleurs  étaient  loin  d'être  vives. 

Du  reste  ne  doit-on  pas,  comme  le  fait  remarquer  Azam  (1), 
se  rappeler  la  définition  donnée  par  Cerise  : 

«  La  sympathie  est  un  rapport  de  souffrance  se  manifestant 
sans  que  nous  en  ayons  conscience  ^  entre  des  parties  qui  n'ont 
pas  entre  elles  d'étroites  relations  fonctionnelles...  La  sympa- 
thie n*est  pas  une  fonction,  et  elle  n'est  pas,  quand  elle  se  ma- 
nifeste, accessible  à  la  conscience  ;  la  lésion  d'une  partie  re- 
tentit dans  une  autre  sans  que  dans  Tintervalle  nous  soyons 
avertis  d3  ce  retentissement  prochain,  sans  que,  à  plus  forU 
raison,  nous  puissions  le  prévenir.  » 

Il  eU  nécessaire,  pour  ne  point  se  perdre  au  milieu  de  nom- 
breuses observations,  de  suivre  un  fil  conducieur,  ausbi  avons- 
lions  groupé  ces  observations  sous  les  chefs  suivants  : 

lo  Puberté  ;  —  2»  Disordres  dj  la  menstruation  ;  —  3«  Gros- 
sesse et  accouchement  ;  —  4»  Affections  diverses  de  rutérus  et 
de  ses  annexes  ;  —  5**  Ménopause. 


(i)  De  la  folU  iymp  Ukiqui  itrovofuée  et  entr-ttftnue  par  les  lésions  orgam* 
ques  de  ItUérut  et  dé  ses  annexes.  Bordeaux,  i838* 
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§  L  —  Puberté. 

La  puberté  est  Tapparition  de  la  faculté  procréatrice  ou 
mieiu  la  série  des  phénomènes  d'accroissement  qui  accompa- 
gnent la  première  maturation  et  chute  .d*un  ovule  chez  les 
filles.  (Littré  et  Robin.) 

Ce  moment  est  marqué  par  un  changement  notable,  non 
seulement  de  l'appareil  utérin,  mais  encoro  de  tout  Vhabitus 
eorporis. 

Si  tout  se  passe  dans  Tordre  voulu,  on  ne  remarque  rien  de 
particulier  au  point  de  vue  cérébral,  si  ce  n'est  une  exaltation 
morale  et  intellectuelle  d'assez  courte  durée  (1).  Au  contraire,  si 
les  règles  ont  de  la  peine  à  s'établir,  on  pourra  assister  à  quel- 
ques désoTÙTes  nerveux  dont  il  sera  question  plus  loin.  Mais  il 
y  a  peu  d'observations  prouvant  réellement  l'existence  d'une 
névrose  intellectuelle  en  rapport  avec  la  puberté.  Esquirol  et 
Bherre  de  Boisement  eu  ont  publié  cependant  des  cas  inatta- 
quables. 

11  n'en  est  plus  de  même  lorsque  la  menstruation  une  fois 
établie  vient  à  être  troublée  dans  son  évolution  accoutumée. 


§  II.  —  Désordres  de  menUruation. 

L'influence  de  ces  désordres  sur  le  cerveau  est  admise  depuis 
longtemps.  Hippocrate  décrit  en  cfiet  un  délire  caractérisé  par 
des  visions,  des  terreurs,  une  propension  à  l'homicide  et  au 
suicide  chez  les  jeunes  filles  atteintes  de  dysménorrhée  ou  de 
suppression  du  flux  cataménial  (2).  Bonnet  (3),  Willis  (4),  Sau- 


(1)  ÛMiander.  Maladies  de  développement  du  sexe  fémmUu 

(3)  Sepulchretum,  1679. 

(4)  Opéra  ornnia,  1681. 
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vages  (1),  DorfrauUer  (2)  et  bien  d'autres  encore  parlent  de 
maladies  mentales  engendrées,  en  dehors  de  toute  hérédité,  par 
des  troubles  menstruels.  D'après  Esquirol  ils  entrent  pour  un 
sixième  parmi  les  causes  physiques  de  la  folie. 

Pourquoi  s'en  étonnerait-on  ?  Les  phénomènes  de  congestion 
active,  par  exemple,  peuvent  être  répétés  au  delà  vers  le  cer- 
veau, comme  Ta  fait  observer  Aran. 

De  plus,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  il  y  a  lésion  inté- 
rieure ou  souffrance  de  l'organe. 

Voici,  du  reste,  un  certain  nombre  d'observations. 


Observation  I.  •—  (Esquirol). 

Une  jeune  fille,  devenue  aliénée  par  la  suppression  des  règles,  aila 
se  jeter  au  cou  de  sa  mère  en  disant  qu'elle  était  guérie.  Les  mens- 
trues avait  coulé  abondamment,  et  la  raison  s'était  rétablie  aussitôt. 


•,  Obs  II  (Edme,  Courot). 

Une  jeune  fille,  réglée  à  20  uns,  cesse  de  l'être  après  sa  seconde 
menstruation  et  est  affectée  de  lypémanie.  Délire  des  persécutions.  La 
réapparition  des  règles  fait  cesser  la  maladie.  Cinq  ans  après,  elle  eui 
une  nouvelle  supjtression  de  flux  menstruel  et  sa  mélancolie  reparut 
avec  le  môme  caractère. 


|Ods.  m  (Vering). 

^  Une  femme  de  Paris,  ayant  une  suppression  depuis  trois  mois,  est 
atteinte  de  mélancolie.  Douleurs  de  tôtc  continuelles.  Elle  veut  se  don- 
ner la  mort  en  Be  jetant  dans  la  S^iioe.  Elle  allait  exécuter  son  des- 
sein, lorsque  chemin  faisant,  ses  règles  reparurent.  Elle  sentit  aus- 
sitôt ses  idées  se  modifier  et  revint  guérie. 


(i)  Nosohgia  methodica» 

(2)  Dissert,  derrisil.  idiopath.  et  sympath.,  1759. 
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Obs.  IV  (Loiseau). 

Une  femme  voit  tomber  la  foudre  près  d'elfe.  Ses  règles  se  suppri- 
ment, un  accès  de  manie  survient.  Huit  mois  après  la  manie  cesse 
a?ec  le  retour  de  la  menstruation. 

Obs.   V  (Loiseau). 

Une  femme  ayant  ses  menstrues  est  mouillée  par  une  averse  ;  sup- 
pression des  règles  ;  un  accès  de  manie  éclate  qui  dure  trois  mois. 
Elle  guérit  avec  la  réapparition  des  règles* 

Obs.  VI  (Landouzy). 

Une  jeune  fille  était  atteinte  d'hystérie  compliquée  de  lypémanie 
suicide.  Dysménorrhée.  Grâce  à  un  traitement  approprié  les  règles 
reprirent  leur  abondance  et  leur  régularité,  tous  les  accidents  dispa- 
nirént  alors. 

Obs.  VII  (Benoît  de  Vérone). 

Une  italienne  qui  courait  nue  dans  la  ville  entre  par  hasard  dans 
une  maison  de  débauche  et  s'y  livre  à  quinze  hommes;  ses  règles  ar- 
rêtées depuis  longtemps  coulèrent  abondamment  et  elle  fut  guérie 
de  son  délire. 

Obs.  VIII    (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

La  nommée  M..,  Agée  de  86  ans,  entre  à  Pasile  d'aliénées  de  Bo^- 
deaux  le  20  mai  1855. 

Elle  est  lypémanique  à  rezcôs;  elle  veut  se  laisser  mourir  de  faim. 

Elle  a  des  métrorrhagies  considérables. 

Elle  se  refuse  à  toute  exploration. 

Au  bout  de  deux  ans  elle  a  été  rendue  à  sa  famille,  améliorée  mais 
non  guérie  au  point  de  vue  mental. 

Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  d'observations. 
J'ai  cru  devoir  me  contenter  de  transcrire-  celles  qui  précé- 
dent. 
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Parmi  celles  que  j'ai  laissées  de  côté,  ijuelques-unes,  fort  io- 
téressantes,  présentaient  des  cas  complexes.  Les  malades,  en 
même  temps  qu'une  menstruation  irréguliôre,  étaient  atteintes 
d'une  affection  du  foie.  Cette  dernière  maladie  était-elle  due  à 
l'état  de  Tutérus  ?  La  folie  qui  était  constatée  était-elle  sympa- 
thique de  l'affection  hépatique,  de  la  maladie  deTutérus,  ou  des 
deux  à  la  fois  ?  Ce  sont  là  autant  de  cas  douteux  qu*il  vaa 
mieux  passer  sous  silence. 

En  résumé,  les  désordres  de  la  menstruation  sont  des  causes 
de  folie. 

Voici  les  recherches  d^Esquirol  à  ce  sujet  (1)  : 

Salpétrière  :  Sur  426  aliénés  il  a  trouvé  55  cas  de  folie  causée 
par  des  désordres  de  la  menstruation. 

Maison  Esquirol  :  Sur  264  aliénés,  19  cas  de  folie  causée  par 
des  désordres  de  la  menstruation. 

C'est  surtout  Taménorrhée  qui  est  suivie  de  folie. 

La  forme  de  folie  qu'on  observe  généralement  est  la  lypéma- 
nie  avec  des  idées  d'homicide  ou  de  suicide. 


§  III.  *—  Grossesse  et  accùuchemeni. 

La  grossesse  imprime  des  modifications  immenses  à  l'appa- 
reil reproducteur.  Quand  Tutérus  est  gravide  on  observe  pre^ 
que  toujours,  pour  ne  pas  dire  toigours,  des  troubles  de  Tin- 
nervation.  Sont-ils  dus,  comme  le  croit  Loiseau,  à  une  suracti- 
vite  fonctionnelle  de  l'organe  qui  réagit  alors  plus  énergique- 
ment  sur  les  centres  nerveux  ?  c'est  possible  pour  les  premiers 
mois  ;  mais  plus  tard  il  faut  invoquer  les  phénomènes  de  com- 
pression. Voici  un  fait  qui  semble  le  prouver.  U  y  a  quelques 
mois  je  fus  appelé,  le  soir,  auprès  d'une  jeune  femme  de 
25  ans  enceinte  de  sept  mois  et  qui,  au  moment  d'aller  au 
théâtre,  n'avait  pas  pu  articuler  un  seul  mot.  Elle  comprenait 


(i)  Des  maladies  nuntales,  Paris»  1838. 
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fort  bien  mes  questions  et  répondait  par  signes.  Violent  mal  de 
tête;  pas  de  déviation  de  la  face;  sensibilité  conservée.  En  exa- 
minant le  ventre  avec  la  main  je  m*aperçus  qu*elle  portait  un 
corsôt  très  serré.  Je  le  fis  enlever  immédiatement,  et  la  parole 
revint  aussitôt. 

M"«  X..,  n*a  pas  repris  de  corset  jusqu'à  la  fin  de  sa  gros- 
sesse qui  s*est  heureusement  terminée,  et  il  n'est  jamais  arrivé 
depuis  d'accident  analogue  à  celui  que  je  viens  de  décrire. 

Plusieurs  auteurs  ont  cru  devoir  invoquer  les  changements 
survenus  dans  la  composition  du  sang.  Quelle  que  soii  l'expli- 
cation qu*on  admette,  le  fait  existe.  En  voici  quelques  exem- 
ples : 

Observation  I.  (E.  Çourot). 

Le  lendemain  de  ses  noces,  une  jeune  femme  présente  du  trouble 
dans  les  idées.  On  attribua  ce  dérangement  dans  la  raison  à  des  fati- 
gues physiques.  Mais  elle  était  enceinte.  Deux  fois  depuis»  elle  devint 
grosse  et  chaque  fois,  elle  se  mit  à  délirer  dès  le  premier  jour  de  la 
ooneeption. 

Cas.  Il  (Esqnirol). 
Cas  absolument  identique  aa  précédent. 

Obs.   III  (B.    Ck>urot). 

M.  Courot  oite  dans  sa  thèse  une  dame  qui  devenait  alignée,  de 
deux  grossesses  Tune. 

On  trouvera  plus  loin  trois  observations  assez  curieuses. 
Elles  tendent  à  prouver  que  la  folie  sympathique,  déterminée 
par  la  grossesse  et  guérie  peut  revenir,  plus  tard,  sous  la  dé- 
termination d'une  affection  utérine.  L*état  puerpéral  prédis- 
pose singulièrement  à  la  folie.  Déjà,  en  1759,  Dorfmiiller  plaçait 
I3  siège  primitif  de  la  folie  des  nouvelles  accouchées  dans  l'état 
morbide  des  organes  de  la  génération,  consécutif  à  l'accouche- 
ment. Cette  idée  nous  paraît  extrêmement  juste.  Esquirol  af- 
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firme  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'explosion  du 
délire  a  été  précédée  de  la  suppression  de  lochies  ou  de  la  sé- 
crétion lactée.  11  ajoute  cependant  que  quelquefois  la  raison 
des  accouchées  s'égare  sans  qu'on  observe  ces  deux  derniers 
phénomènes.  On  trouvera  dans  le  remarquable  mémoire  de  ce 
maître  un  grand  nombre  d'observations  qu'il  serait  trop  lon^ 
de  rapporter  (1). 

Dans  la  folie  des  femmes  grosses  nouvellement  accouchées 
on  remarque  la  prédominance  des  idées  tristes  avec  des  impul- 
sions au  meurtre. 


§  IV.  —  Affections  utérines  diverses. 

L'ordre  que  j'ai  suivi  dans  la  classification  des  observations 
n'a  point  été  abandonné  au  hasard.  J'expliquerai,  en  résumant 
mes  observations,  comment  il  s'imposait  de  lui-même. 

1®  Méirites  ;  ulcérations  diverges  du  col,  —  J'ai  placé  la  mé- 
trite  dans  la  même  catégorie  que  les  ulcérations  du  c^l,  parce 
que  ces  dernières  sont  occasionnées  par  cette  maladie.  Mais  les 
Ulcérations  en  elles-mêmes  peuvent  être  considérées  comme 
une  véritable  affection  utérine,  à  cause  de  leur  tendance  à  per- 
sister et  à  s'accroître.  CoiU'ty  fait  remarquer  avec  justesse  que 
la  facilité  de  régénération  qui  caractérise  le  tissu  utérin,  au 
lieu  de  communiquer  aux  ulcérations  une  facilité  de  guérison, 
les  dispose  au  contraire,  par  la  tendance  de  la  muqueuse  à  là 
.granulation,  à  s'étendre  ou  à  dégénérer  en  ulcérations  profon- 
des qui  finissent  par  nuire  à  tout  Torganisme  (2). 

Malgré  l'opinion  de  Robert  Lee,  les  ulcérations  du  col,  com- 
parativement aux  maladies  utérines ,  sont  extrêmement  fré- 
quentes. 

(i)  Aliénation  mentale  des  nouvelles  aeamckées  et  des  nourrices, 
(S)  Courty.  Loc,  ctt,  p.  781. 
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Gouriy  a  trouvé  en  effet  425  ulcérations  sur  1,583  maladies 
utérines  ;  Bennett,  237  sur  300  ;  West,  17  sur  29. 

Dans  les  observations  qui  me  sont  personnelles,  j'ai  pris  soin 
de  noter  la  nature  des  ulcères  que  j'avais  à  examiner;  je  re- 
grette de  n'avoir  pu  trouver  cette  indication  dans  celles  que  j'ai 
recueillies  m  librù 

Observation  I.  —  (personnelle). 

Madame  C...»  &gée  de  39  ans,  réglée  à  14  ans,  toujours  bien  réglée 
a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  T&ge  de  36  ans.  Ace  moment 
elle  a  été  atteinte  de  métrite  catarrhale  qui  a  été  soignée  en  province. 
Elle  s'est  crue  guérie  et  est  venue  habiter  Paris  il  y  a  un  an.  Depuis 
cette  époque,  elle  a  eu  des  pertes  blanches,  des  douleurs  lombaires, 
son  appétit  qui  était  très  bon  a  disparu.  Son  caractère  très  gai  au- 
trefois est  devenu  très  triste.  La  nuit  elle  se  reveille  en  sursaut  ;  elle 
entend  des  voix  d'hommes  qui  veulent  remmener  en  Egypte,  mais 
malgré  les  sommes  considérables  qu'on  lui  propose,  elle  pleure  à 
ridée  de  quitter  son  mari  et  ses  enfants.  Sa  vie  est  perdue.  Sur  les 
conseils  de  quelques  personnes,  elle  a  fait  de  Thydrothérapie.  Ce 
traitement  a  amené  une  certaine  amélioration.  Depuis  qu'elle  l'a 
cessé,  la  mélancolie  a  augmenté.  11  s'y  joint  des  idées  de  suicide. 
Consulté  sur  les  moyens  à  employer  pour  la  faire  mettre  dans 
un  asile  d'aliénés,  je  demande  à  visiter  la  malade.  Elle  s'y  refuse 
d'abord  énergiquement,  puis  finit  par  céder.  Le  5  novembre  1877,  je 
constate  une  large  ulcération  occupant  les  deux  lèvres  du  col,  et  en 
rapport  avec  une  métrite  chronique. 

Je  fais  reprendre  l'hydrothérapie.  Régime  tonique. 

Cautérisations  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent. 

Au  bout  de  deux  mois,  l'ulcération  a  complètement  disparu.  Il 
n'y  a  presque  pas  d'écoulement.  Plus  d'hallucinations  j  il  reste  seu- 
lement de  la  mélancolie.  En  juin,  grande  amélioration.  J'envoie  la 
malade  à  Néris.  Elle  revient  complètement  guérie.  Madame  C...  ob- 
serve avec  soin  le  moindre  dérangement  de  l'utérus.  La  guérison  ju^ 
qu'ici  ne  s'est  pas  démentie. 

Obs.  II  (Âzam;  résumée). 
I^a  femme  R.,.,  30  ans,  couturière,  entre  à  l'asile  de  Bordeaux,  le 
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15  février  1855.  Nerveuse  et  impressionnable  elle  m  ea  dans  son  ei 
fance  des  convulsions.  Jusqu'à  Tftge  de  15  nns,  crises  de  tomnambi 
lisme  naturel.  Mariée  à  17  ans,  pas  d*enfant.  En  1853,  son  caraciët 
s^est  aigri,  elle  se  trouve  malheureuse  ;  ses  nuits  sont  troublées  p 
des  cauchemars;  elle  ressent  des  bouffées  de  chaleur  à  la  tète.  £ 
môme  temps,  fréquentes  envies  d'uriner  avec  sentiment  de  pesaota 
dans  les  lombes.  Quelques  pertes  blanches,  menstruation  irrégulièrt 
Le  13  août  i854  une  exécution  capitale  a  lieu  près  de  chez  elle.  FJ. 
croit  la  voir  et  a  une  violente  attaque  de  nerfs.  Depuis  ce  jour  el 
rêve  constamment  à  cet  i«iée  fixe.  Elle  consulte  un  médecin  qui  !t 
dit  qu'elle  deviendra  folle  et  lui  fait  lire  certains  passages  d'un  livn 
qui  ne  tardent  pas  à  la  convaincre.  Depuis  lors,  elle  ne  mange  pic 
que  poussée  par  la  faim  la  plus  vive,  et  le  5  février  1855,  elle  tente  d 
se  suicider  par  le  charbon.  Â  son  entrée,  à  l'asile  de  Bordeaux,  o: 
constate  tous  les  caractères  de  la  lypémanie  avec  tendance  an  sd 
cide.  L'examen  au  spésulum  permet  de  reconnaître  une  uloératioi 
granuleuse  du  col  de  l'utérus  qui  paraît  se  prolonger  dans  la  cavii 
du  col.  Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  l'uloération  est  cics 
trisée.  L'état  mental  s'est  en  môme  temps  modifié  d'une  façon  notable 
En  avril,  elle  est  atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  pendant  laquelle  l'a 
mélioration  de  cet  état  ne  s'est  pas  démentie.  Exéat,  le  7  mai,  coib< 
plètement  guérie.  En  1858,  elle  était  en  parfaite  santé. 


Obs.  III  (Azam  ;  résumé). 

P...  Femme  V...,  d'un  tempérament  lymphatico-nerveux,  issoeik 
parents  bien  portants,  entre  à  l'asile  de  Bordeaux,  le  8  mai  1S5T. 
Cette  femme  est  mère  de  trois  enfants.  Deux  mois  après  ses  deruiéiâ 
couches  son  moral  s'est  modiiié.  Elle  a  envie  à  chaque  iDstaoldij 
battre  ses  enraâits  et  tombe  dans  une  profonde  tristesse.  Elle  se  croit 
damnée  et  cherche  trois  fois  à  se  suicider. 

A  son  entrée  elle  offre  le  type  de  la  lypémanie  la  plus  avancée.  EU* 
se  plaint  de  douleurs  lombaires  et  de  pertes  blanches  abondantes.  U 
spéculum  permet  de  constater  une  ulcération  granuleuse  du  col.  Oi 
ne  peut  continuer  le  traitement  à  cause  delà  résistance  de  la  malade; 
son  état  mental  ne  s'est  ni  aggravé,  ni  amélioré. 
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Obs.  IV  '(Azam  ;  résumé). 

G...,  femme  V...,  âgée  de  34  ans,  forte  et  bien  constituée,  née  de 
«renls  sains,  entre  à  Tasile  de  Bordeaux,  le  16  juin  1855. 

Depuis  un  mois,  elle  est  atteinte  de  délire  mélancolique  avec  accès 
le  fureur  et  exalt  .tien  religieuse.  Elle  a  voulu  tuer  son  mari  et  ses 
mhws  pour  les  envoyer  en  paradis  ;  elle  profère  souvent  des  me- 
laces  de  mort  et  de  suicide.  Au  bout  de  deux  mois,  elle  se  plaint  de 
iouleurs  lombaires  et  a  des  pertes  blanches  assez  abondantes.  ' 

Examinée  au  spéculum,  on  reconnaît  une  ulcération  granuleuse  du 
»l. 

Le  traitement  ordinaire  est  appliqué  et  son  état  mental  s'améliore. 

Quoique  la  mélancolie  soit  toujours  prononcée,  elle  est  rendue  à  sa 
famille  au  mois  d'octobre. 

Elle  rentre  à  l'asile,  le  18  août  1857.  La  lypémanie  est  très-carac- 
tërisée  ;  quoique  l'afTection  du  col  parait  exister  toujours,  on  ne  peut 
s*en  assurer,  la  malade  s'y  refusant  absolument 

Obs.  V  (Azam  ;  résumé). 

B...  femme  B...,  Âgée  de  21  ans,  entre  à  l'asile  de  Bordeaux,  le 
16  juin  1855. 

Née  de  parents  sains,  elle  est  aliénée  depuis  la  6n  de  1852.  Diaprés 
les  renseignements,  sa  folie  remonte  à  ses  dernières  couches  qui  ont 
été  très  laborieuses  et  qui  ont  amené  des  métrorrhagies  trôs-graves» 

Hallucinations  de  la  vue.  Tentative  de  suicide  par  inanition* 

On  l'examine  au  spéculum  et  on  constate  une  ulcération  granuleuse 
da  col.  Le  délire  étant  continu,  on  doit  renoncer  à  tout  traitement. 

Obs.  VI  (personnelle). 

Madame  B...  âgée  de  38  ans,  bien  réglée,  mère  de  trois  enfants, 
sans  antécédents,  ni  hé^^édité  au  point  de  vue  intellectuel,  fje  plaint 
depuis  quelque  temps  de  malaise  à  la  région  p'4.vienne,  avec  douleur 
^^Qcôtëdu  sacrum,  s'augmentant  parles  efforts  divers.  Quelques 
per'.es blmches.  Elle  ne  consulte  personne  et  devient  extrêmement 
iHïte.  Bile  pleure  preique  toute  la  journée.  Elle  entend  la  nuit  une 

vuixqoi  lui  dit  qu'elle  mourra  bientôt.  Elle  ne  veut  prendre  aucune 
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nourriture.  Je  constate  une  métrite  simple.  Au  bout  d*un  mois  la 
malade  va  très-bien.  Il  n'y  a  plus  ni  douleur,  ni  écoulement.  Le  col 
qui  était  volumineux  a  repris  sa  forme  ordinaire.  L'état  mental  est 
excellent.  Madame  B...  est  gaie  et  est  la  première  à  rire  de  se^  idées 
d'autrefois.  Jusqu'à  présent,  la  guêrison  ne  s'est  pas  démentie. 

Obs.  vu  (communiquée). 

La  nommée  G...  Irma,  hôtelière,  est  tombée  depuis  plusieurs  mois 
dans  une  grande  tristesse.  11  est  presque  impossible  de  la  faire  parler. 

Elle  perd  abondamment  en  blanc,  et  les  mouvements  de  la  voiture 
dans  laquelle  son  mari  la  fait  promener  pour  tftoher  de  la  distraire 
lui  occasionnent  de  vives  donleure,  dans  la  région  pelvienne.  Le 
20  décembre  1877,  elle  tente  de  se  jeter  par  une  des  fenêtres  de  sa 
maison.  On  l'en  empêche  à  temps,  et  il  survient  une  crise  d  e  délire 
furieux.  Le  médecin  appelé  constate  quelques  jours  après  une  large 
ulcération  du  col. 

Après  deux  mois  de  traitement  pendant  lequel  Pétat  mental  s^est 
amélioré  progressivement,  l'ulcération  disparaît  et  la  raison  ne  tarde 
pas  à  revenir  d'une  façon  complète.  G...  a  pu  reprendre  ses  occupa- 
tions habituelles. 

Obs.  Vlll  (personnelle). 

La  nommée  H...  Barbe,  ftgée  de  42  ans,  encore  bien  réglée,  vient 
me  consulter  le  12  novembre  1877.  Depuis  quelque  temps,  elle  a  fré- 
quemment des  toumements  de  tète,  et  comme  un  brouillard  devant  les 
yeux.  Elle  n*a  de  goût  à  rien,  est  profondément  triste,  pleure  en  par- 
lant de  choses  qui  n'ont  pour  elle  aucun  intérêt.  Elle  croit  voir  cons- 
tamment des  insectes  sur  elle.  Elle  perd  beaucoup  en  blanc  et  à  de 
violentes  douleurs  lombaires.  En  l'examinant,  je  constate  une  ulcé- 
ration assez  profonde,  ainsi  que  du  catarrhe  purulent. 

Je  la  vois  deux  fois  par  semaine  et  dans  les  premiers  jours  de  fé- 
vrier, elle  est  complètement  guérie,  tant  au  physique  qu'au  moral. 

Il  reste  seulement  quelques  tournements  de  tête,  beaucoup  plus 
rares  qu'auparavant. 

Obs.  IX  (personnelle). 
La  nommée  Mathilde  L...,  âgée  de  25  ans,  modiste^  vient  me  con^ 


TROUBLES  DU  SYSTEMS  NERVXUX  CENTRAL.  271 

sulter  le  15  février  1878.  Elle  a  été  réglée  à  13  ans  et  toujours  d'une 
façon  régulière..  Elle  a  eu  un  enfant  à  Tftge  de  17  ans.  L'accouchement 
fut  très  facile,  mais  L...  se  leva  au  bout  de  six  jours  pour  reprendre 
ses  occupations.  Depuis  cette  époque,  elle  a  toujours  souffert,  la  mar- 
che est  pénible.  Douleurs  lombaires  et  dans  le  flanc  gauche  ;  sensa- 
tion de  poids  entre  les  jambes.  Il  y  a  eu  là  évidemment  un  arrêt  dans 
Tinvolution  utérine. 

Depuis  quelques  mois  elle  a  de  fréquentes  envies  de  vomir,  une 
grande  faiblesse  générale,  des  sueurs  nocturnes,  de  rétouffement,  des 
palpitations. 

L'appétit  est  presque  nul,  le  sommeil  mauvais  ;  elle  a  des  cauche- 
mars terribles.  Elle  pleure  facilement,  est  d'une  grande  tristesse  et  se 
croit  perdue.  Lorsque  les  douleurs  sont  trop  fortes,  il  survient  une 
constipation  opiniAtre.  Bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  base 
et  à  double  courant  dans  les  carotides.  Il  y  a  huit  jours,  elle  a  tenté 
(l'attenter  à  ses  jours  en  avalant  une  once  de  laudanum. 
C'est  ce  qui  a  déterminé  sa  mère  à  la  faire  soigner. 
Je  constate,  en  l'examinant  au  spéculum,  un  très  léger  abaissement. 
Le  col  est  hypertrophié.  Il  existe  une  ulcération  anfractueùse  et 
irrégulière  saignant  au  moindre  contact.  L'oriflceest  entouré  de  fon- 
gosités  saignantes.  Les  bords  sont  renversés  en  dehors.  La  partie 
centrale  de  l'ulcération  porte  sur  le  canal  cervical  qui  a  participé  au 
renversement  des  lèvres  du  col.  Ce  dernier  est   très  congebtîonné. 
Après  les  règles,  scarifications  sur  le  col.  Régime  tonique.  Plusieurs 
autres  scarifications. 

Au  bout  de  quinze  jours,  le  col  a  notablement  diminué  de  volume  et 
la  coloration  violacée  a  fait  place  è.  une  teinte  beaucoup  plus  normale. 
La  marche  n'occasionne  plus  de  souffrance.  L'état  général  s'amé- 
liore, le  sommeil  est  meilleur.  Presque  plus  d'idées  tristes.  Il  reste 
quelques  hallucinations  de  l'ouïe. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  après  les  règles,  la  congestion  se 
reproduit  en  partie.  L'ulcération  qui  a  beaucoup  diminué  reprend  un 
peu  de  place.  Glycérine  iodurée.  Applications  galvaniques. 

La  mélancolie  reparaît  et  le  sommeil  est  plus  agité.  Au  bout  d'un 
mois,  après  quelques  cautérisations  avec  le  crayon  d'azotate  d'argent 
l'ulcération  disparaît,  il  n'y  a  plus  de  congestion,  la  santé  générale 
est  excellente  ainsi  que  l'état  mental.  La  guérison  ne  s'est  pas  dé- 
mentie depuis. 
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Obs.  X  (personnelle). 

La  nommée  G...,  cuisinièFe,  Agée  de  25  ans,  présente  depuis  quel- 
que temps  un  grand  changement  de  caractère  ;  elle  est  sombre,  parle 
peu,  et  se  plaint  d*ôtre  réveillée  chaque  nuit  par  un  être  invisible 
qui  lui  ordonne  do  se  lever  pour  se  mettre  au  travail. 

Le  5  novembre  1877,  elle  se  jette  par  la  fenêtre  de  sa  cuisine  si- 
tuée à  Tentresol  et  tombe  dans  la  cuur  de  la  maison,  sans  se  faire 
aucun  mal.  Quelques  jours  plus  tard,  je  constate,  en  l'examinant  an 
spéculum,  une  assez  large  ulcération  présentant  des  colonnes  de  pa- 
pilles  symétriquement  rangées.  Ecoulement  blanch&tre.  Douleurs 
lombaires  assez  vives.  Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  en 
môme  temps  que  Taffection  utérine  a  disparu,  l'état  mental  est  rede- 
venu normal. 

Obs.  XI  (Âzam  ;  hérédité  non  recherchée). 

P...  30  ans,  entre  à  Tasile  de  Bordeaux  le  8  mai,  morte  le  10  des 
suites  d*une  inanition  prolongée. 

Lypémanio  suicide  par  refus  d'aliments. 

A  l'autopsie,  col  et  muqueuse  noirâtres  et  ramollis.  ^Traces  d'ane 
violente  métrite  chronique. 

Obs.  XII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

H...  29  ans,  enirée  le  24  septembre  1850,  morte  le  2  mai  1851  de 
ramollissement  cérébral  aigu. 

Délire  mélancolique. 

Matrice  offrant  trois  fois  le  volume  ordinaire.  Ulcère  noir  et  inégal 
sur  toute  la  partie  vaginale  du  col. 

Obs.  XIII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L...  30  ans,  entrée  le  6  mai  1850.  Elle  est  atteinte  de  Ivpémaoie 
suicide  depuis  se[>t  mois.  Elle  s'est  précipitée  par  une  fenêtre  et 
meurt  le  9  mai  des  suites  de  ^a  chute. 

Ulcère  profond  du  col,  et  inQammation  chronique  de  la  muqaecse 
vaginale  et  vuivaire.'^Matrice  ayant  une  fois  et  demie  le  volume  nor- 
mal. 
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Obs.  X[V  (Àzam;  hérédité  non  recherchée). 

C...  31  ans,  entrée  en  juin  1851,  morte  en  septembre  môme  année. 
Lypémonie  religieuse. 

Profonde  ulcération  du  col  de  la  matrice.  Induration  du  tissu  de 
l'utérus. 
Cas  douteux,  cette  malade  étant  atteinte  de  la  pellagre. 

Obs.  XV  (Âzam  ;  hérédité  non  recherchée). 

C...,  sourde-muette  et  imbécile,  29  ans,  entrée  en  janvier  1852, 
morte  en  septembre  d'apoplexie  cérébrale.  Un  mois  avant  sa  mort, 
elle  a  refusé  de  prendre  des  aliments. 

Ulcération  profonde  du  pourtour  du  col  de  Tutérus. 

Obs.  XVI  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L...,  40  ans,  entrée  en  août  1850,  morte  en  janvier  1863. 

Délire  général. 

Ulcère  du  col.  Vaginite  chronique. 

Obs.  XVII  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Mme  S...,  30  ans,  entre  pour  la  première  fois  le  30  mai  1853. 
Délire  mélancolique.  Elle  croit  à  sa  iin  prochaine.  Dieu  la  punira 
pour  tous  les  crimes  qu'elle  prétend  avoir  commis. 
Ulcération  du  col  de  l'utérus,  commencement  de  traitement. 

La  famille  la  retire  en  promettant  de  faire  continuer  les  mêmes 

soins. 

L'année  suivante,  Mme  S...  revient  dans  un  état  de  démence  încu- 
^ble.  Pendant  tout  le  temps  qu'elle  a  passé  chez  elle  elle  n'a  suivi 
aucun  traitement. 

Obs.  XVIII  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Louise  D...,  25  ans,  est  apportée  le  12  août  1851.  Meurt  trois  jours 
sprès  d'une  attaque  d'apoplexie. 
Elle  vient  de  l'hôpital  Saint-André,  où  elle  a  présenté  tous  les  ca- 
Ann.  gyD.fVol.XlI,  18 


274  ANNALES  DE  GTNâCOLOOIS. 

ractôres  de  la  lypêmanie,  avec  refus  d^aliments  et  volonté  de  se  lais- 
ser mourir  de  faim. 

Métrite  chronique  avec  augmentation  du  volume  de  raiôrus  et  ul- 
cération profonde  du  col. 

Obs.  XIX  (Personnelle.) 

La  nommée  T...,  Catherine,  fille  publique,  âgée  de  27  ans,  entr^ 
à  Saint-Lazare,  salle  6,  lit  n»  12,  service  du  D'  Chéron,  le  23  aoû 
1875.  Parents  bien  portants.  A  eu,  à  l'&ge  de  19  ans,  des  fièvres  in- 
termittentes pendant  dix-huit  mois.  Elle  est  envoyée  avec  le  diagnostic. 
Ulcération  du  col. 

Le  col  est  tendu,  luisant,  violacé,  rigide.  Son  orifice  largement 
dilaté  et  béant  est  circonscrit  par  un  bord  mousse  très  arrondi. 

Ulcération  portant  sur  les  deux  lèvres  du  col,  mais  plus  particuliè- 
rement sur  la  lèvre  inférieure.  Violentes  douleurs  lombaires.  Perte? 
blanches,  etc.  Depuis  quelques  mois  T...  a  de  violents  maux  de  tète. 
Elle  offre  les  caractères  principaux  de  la  lypêmanie. 

On  est  obligé  parfois  de  la  forcer  à  prendre  des  aliments.  Halluci- 
nations de  l'ouïe,  principalement  pendant  la  nuit.  Pleurs  faciles. 

A  la  fin  de  décembre  elle  quitte  Thôpital  guérie. 

L^état  mental  est  devenu  normal.  Il  n^y  a  plus  ni  tristesse,  ni  hal- 
lucinations. 

Obs.  XX  (Personnelle). 

La  nommée  D...,  Isabelle,  âgée  de  26  ans,  vivant  avec  sa  mère  et 
menant  la  vie  galante,  perd  en  blanc  depuis  longtemps  déjà.  Elle  a 
de  violentes  douleurs  abdominales  et  lombaires.  L'appétit  a  de  beau- 
coup diminué.  Je  constate  qu'elle  a  une  métrite  catarrhale.  Je  lui 
prescris  le  traitement  ordinaire  et  je  lui  recommande  surtout  le  repos 
de  l'organe  malade.  Je  ne  la  vois  plus,  lorsque  deux  mois  plus  tard 
e  suis  appelé.  Le  malade  n'a  point  suivi  mon  conseil.  Elle  s'est  très 
fatiguée  et  de  plus  n'a  fait  aucun  traitement.  La  métrite  est  à  Tétat 
aigu  :  fièvre  assez  forte. 

Faciès  utérin.  Après  cinq  ou  six  jours,  la  fièvre  a  disparu,  Tétat 
local  est  légèrement  amélioré,  presque  toujours  sérieux.  La  malade 
ne  prononce  pas  une  parole;  elle  a  constamment  les  yeux  baissés  et 
semblé  plongée  dans  de  tristes  pensées.  Elle  refuse  toute  nourriture, 
et  pendant  deux  Jours,  je  suis  obligé  de  la  nourrir  à  la  sonde.Eli^ 
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consent  ensuite  à  prendre  des  potages,  mais  la  mélancolie  est  toujours 
la  même.  Au  bout  d'un  mois  grande  amélioration  dans  Tétat  physi- 
que et  dans  l'état  mental.  Guérison  qui  ne  s'est  pas  démentie  deux 
mois  plus  tard. 

Ofis.  XXI  (Personnelle). 

Mlle  T...,  âgée  de  27  ans,  a  consulté  il  y  a  quelque  temps  un 
médecin  de  Paris,  qui,  pour  la  soigner  d'une  affection  utérine 
qu'il  soupçonnait,  a  cru  devoir  briser  Thymen.  Jamais  le  carac- 
tère de  cette  jeune  fille  n'a  changé.  Il  n'y  a  pas  d'antécédents  dans  la 
famille  au  point  de  vue  de  la  folie.  Peu  satisfaite  des  soins  qui  lui  ont 
été  donnés»  Mlle  T...,  se  trouvant  reprise  de  douleurs  dans  le  système 
pelvien,  me  fait  appeler.  Je  constate  une  métrite  du  col,  avec  une 
petite  ulcération  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes.  Je 
prescris  le  repos  ainsi  que  le  traitement  habituel.  L'état  mental  était 
excellent. 

Trois  jours  après,  Mlle  T...,  après  une  promenade  à  cheval  a  senti 
des  douleurs  plus  vives,  et  a  un  écoulement  plus  considérable.  La 
nuit  elle  a  eu  des  hallucinations  et  le  lendemain,  elle  pleure  abon- 
damment sans  motif.  La  mélancolie  avec  mutisme  a  duré  22  jours. 
La  malade  se  laissait  soigner  sans  protestation  aucune.  Au  bout  de 
ce  lemps,  le  caractère  ordinaire  a  repris  le  dessus,  en  môme  temps 
que  raffection  utérine  disparaissait.  Aujourd'hui,  Mlle  T...  est  par- 
faitement guérie  et  c'est  elle-même  qui  m'a  fourni  les  notes  nécessai- 
res pour  résumer  son  observation. 

(il  iU\X}T^. 
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Eléphantiasis  du  clitoris  ;  clitorideclomie,  par  le  D'  Ybrrier.  — 
La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  Agée  de  28  ans. 
Elle  raconte  que  l'infirmité  pour  laquelle  elle  est  venue  à  la  clinique 
de  M.  Verrier  ne  remonterait  guère  à  plus  de  trois  ans.  Elle  avoue 
cependant  que  vers  cette  époque  elle  avait  pris  l'habitude  de  près* 
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eer,  de  tirer  lo  petite  tumeur  qui  surmontait  insenEiblemenl  le  cli- 
toris. Bile  ajoute  même,  sur  l'observation  qui  lui  en  Tut  f«ite,  que 
BOUS  l'inQucncc  de  ces  mnnirestatîoDs  elle  ëprouvait  un  sentiment 
voluptueux,  que  d'ailleurs  le  corps  formant  ainsi  tumeur  sans  se 
mettre  à  l'état  d'éyeclîon  complète,  grossissait  nianmoiKS  tt  devenail 
lurgetcent. 

Cette  jeune  femme  étant  sur  le  point  de  se  marier  s'est  présenlée 
à  M.  Veraier  pour  se  faire  opérer  de  sa  lumeur  s'il  Était  possible. 

Examen.  —  Placée  sur  le  lit  à  opération,  les  cuisses  écarlfes  li  ma- 
lade présente  à  considérer,  comme  nous  le  montre  le  dessin  ci-joinl  : 
1"  Une  grosse  tumeur  un  peu  pj-riforme  assez  molle,  parcourue 
par  deux  ou  trois  sillons  quasi  longitudinaux,  de  couleur  rose  [ilulùt 
que  rouge,  masquant  la  grande  lèvre  droite  et  obstruant  presque  l'ori- 
tice  vulvairc  dans  lequel  le  doigt  ne  peut  pénétrer  sans  déplacer  h 
tumeur. 


Lo  pédicule  de  ccNc-ci  fait  suite  au  clitoris,  mais  les  corps  caver' 
ncux  no  paraissent  pas  s'y  prolonger.  Le  copucbon  formé  par  les 
nymphes  ne  se  prolonge  pas  sur  ce  pédicule.  On  remarque  une  gross 
veine  sur  le  milieu  et  sur  la  face  dorsale  de  la  tumeur,  celte  vfinc 
s'incline  à  droite  vers  le  centre  <Io  la  tumeur.  On  ne  sent  pas  lie  bat- 
tement dans  cette  tumeur,  mais  elle  grossit  manifestement  fOU3  le 
doigt  et  sa  tempéraluri'  semble  augmenter. 

2°  Si  l'on  soulève  la  tumeur  ou  qu'on  la  reporto  du  côté  gauche, pd 
remarque  un  développement  anormal  de  la  petite  lèvre  docotôdmt, 
qui  est  encore  trùs-roogc,  érylbémai.euse  ;  une  hypcrsicréliondbu- 
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meur  sébacée,  fortetnent  odorante  exisste  là  et  dans  los  autres  replik 
muqueux  de  la  vulve. 

3^  La  petite  lèvre  du  côté  gauche,  au  lieu  de  remonter  jusqu'au- 
dessus  du  clitoris  se  termine  brusquement  aux  deux  tiers  de  sa  hau- 
teur par  quelques  petits  tubercules  isolés  les  uns  des  autres. 

Un  canal  dirigé  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors  semble  loger 
une  expansion  tendineuse  que  l'on  pourrait  prendre  pour  des  digita- 
lions  terminales  du  ligament  rond. 

3«  Enûn,  le  toucher  révèle  une  anomalie  du  côté  du  vogin  qui  est 
court  (6  à  7  centimètres)  et  ne  présente  pas  de  rigole  circulaire  au- 
tour du  col  utérin,  lequel  est  ouvert  et  laisse  écouler  un  mucus  abon- 
dant. 

Opération  pratiquée  par  M.  Verrier,  —  Le  pédicule  de  la  tumeur 
court  et  épais  n'étant  pas  facile  à  étrangler,  je  Tétends,  et  l'amincis 
autant  que  possible  en  l'élargissant,  et  je  place  sur  lui  une  pince  à 
pression  continue  que  je  laisse  une  vingtaine  de  minutes. 

Après  ce  temps,  supposant  la  circulation  bien  interrompue,  j'excise 
au  bistouri  au  ras  do  la  pince  toute  la  tumeur,  et  j'ai  la  gatisfaction 
de  voir  un  seul  vaisseau  assez  important  donner  un  peu  de  sang  que 
j'arrête  avec  le  perchlorure  de  f«r,  tout  en  laissant  la  pince  en  place 
encore  une  demi-heure  par  mesure  de  précaution. 

Après  quoi  je  desserre  la  pince  peu  h  peu,  me  tenant  prêt  à  placer 
une  serre-fine  sur  Tartériule  dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  aurait 
continué  ;  mais  le  perchlorure  de  fer  me  suffit  et  la  pince  enlevée,  le 
sang  s'arrête  déiinilivement. 

La  malade  repose  quelques  heures  à  la  clinique  et  retourne  le  soir 
chez  elle  en  voiture. 

Pièce  anatomique,  —  La  tumeur  telle  qu'elle  est  présentée  a  perdu 
beaucoup  de  son  volume,  mais,  placée  dans  l'alcool,  elle  a  gagné  en 
consistance.  Elle  s'est  ratatinée,  il  s'est  formé  à  la  surface  des  cir- 
convolutions nombreuses. 

Actuellement  sa  forme  est  plus  ronde  qu'elliptique.  On  remarque  îa 
trace  de  sections  qui  mesurent  15  millimètres.  La  tumeur  a  une  lon- 
gueur de  4  centimètres,  une  largeur  de  3  centimètre?,  et  sa  circonfé- 
rence la  plus  grande  est  de  9  centimètres  un  quart,  sa  petite  8  centi- 
mètres. Elle  pèse  10  grammes.  | 

A  la  coupe,  elle  présente  à  considérer  un  tissu  dense,  épais,  criant 
sous  le  scapel  sans  ces  noyaux  que  l'on  rencontre  souvent  dans  Ui 
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tissu  des  tumeurs  fibreuses,  mais  au  contraire  homogène  partout  et 
partant  aussi  d'un  blanc  légèrement  rosé. 

'Bistologiquementj  une  coupe  mince  préparée  diaprés  les  procèdes  de 
la  technique  moderne  ne  donne  à  l'examen  microscopiqae  qae  les 
éléments  du  tissu  fibro-adipeux.  (500  diamètres). 
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BLENNORRHAGIE  DE  L'UTÉRUS 

MÉTRITE  MUQUEUSE  BLENNORRHAGIQUE  (1) 

Par  le  D^^  Gh.  Rémy, 

Chef  du  laboratoire  d'histologie  de  la  Charité. 

SUITE  ET  FIN   (2). 

Dtagmostic.  —  Si  la  vaginite  blennorrhagtque  est  récente,  )e  diag- 
nostic de  Textension  de  l'affection  S  l*utëru8  est  facile.  II  faut  se  gar- 
der de  confondre  la  fièvre  qui  nous  marque  l'invasion  du  mal  avec  dd 
embarras  gastrique  fébrile.  Il  faudra  chercher  la  modificftlion  qne 
nous  avons  marquée  dans  le  museau  de  tanche,  et  surveiller  le 
trouble  menstruel.  Chez  une  femme  dont  l'utérus  a  été  modifia  ?>' 
une  grossesse,  le  trouble  menstruel  acquiert  plus  d'imporUoce. 

SI  la  vaginite  est  ancienne,  le  diagnostic  est  plus  difficile.  Maison 
trouve  Taitération  dans  la  forme  et  Torifice  du  col,  sa  sécrétioD  mo- 
difiée, des  troubles  menstruels.  Et  souvent  le  cul-de-sao  postérienr, 
les  glandes  de  Bartholin  (Guérin),  Turètbre  peuvent  révéler  une 
blennorrhagte. 

On  pourrait  confondre  avec  les  pertes  blanches  des  femmes scro- 
fuleuses  ou  simplement  faibles.  Mais  dans  ce  dernier  cas,  il  n'y  ^ 
pas  du  tout  de  modification  dans  la  forme  du  col.  sa  muqaeose  n'est 
pas  congestionnée  et  saillante  à  l'extérieur,  et  il  est  rare  qu'on  obserre 
alors  l'écoulement  transparent  et  visqueux. 

(1)  Travail  cxtiait  de  la  Gazette  médicale  de  Paris,  n©»  i,  5  et  6,  i879' 

(2)  Voir  les  numéros  d'avril  et  mai  1879. 
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L*alcération  de  la  métrite  blennorrhagique  est  si  superficielle^ 
qn*elle  ne  pourra  être  confondue  avec  un  chancre  qui  est^  au  con- 
traire, excavé  et  profond.  Lorsque  la  muqueuse  du  col  utérin  est 
devenue  fongueusoi  qae  le  col  est  déformé,  que  la  femme  est  épuisée 
par  des  pertes  blanches  ou  rouges,  on  pourrait  songer  à  un  grave 
Déoplasme,  comme  dans  Tobservation  de  ce  travail,  mais  la  facile 
amélioration  qu^on  obtient  ne  peut  laisser  longtemps  subsister  le 
doute. 

Pour  terminer  cet  article  diagnostic,  il  me  reste  encore  à  parler 
de  deux  sortes  de  lésions  de  l'utérus  ;  Tune  excessivement  fréquente 
est  consécutive  à  la  grossesse  ;  l'autre  est  consécutive  aux  trauma- 
tismes,  et  s'observe  moins  fréquemment. 

La  grossesse  laisse  souvent  après  elle  des  lésions  utérines.  Lorsque 
l'accouchement  à  terme  a  eu  lieu,  ces  lésions  sont  dues  à  la  négli« 
gence  des  femmes  qui  se  lèvent  prématurément  de  leur  lit  avant  que 
l'atérus  ait  eu  le  temps  de  revenir  sur  lui-môme,  et  de  reprendre 
son  volume  primitif»  Fréquentes  dans  ce  premier  cas,  elles  ne  man- 
quent jamais  lorsqu'il  y  a  un  avortement.  Bn  voici  la  raison  :  l'avor- 
tement,  dans  les  première  mois,  est  presque  toujours  ignoré;  c*es 
un  retard,  on  n'y  prend  pas  garde,  ou  bien  il  est  le  résultat  d'un 
crime,  et  il  faut  le  cacher.  Dans  ces  trois  alternatives,  la  femme  ne 
prend  aucun  repos. 

L'utérus,  qui  avait  augmenté  de  volume,  reste  gros  :  le  col  est 
quadruplé  de  volume.  Il  est  largement  ouvert  En  raison  de  son  vo- 
lume, augmenté  de  poids,  l'utérus  tend  à  s'abaisser.  La  sécrétion 
augmente,  des  métrorrhagies  se  produisent.  Il  y  a  des  douleurs  dans 
rdtérus  lui-même,  spontanées  et,  t  la  pression,  dans  l'hypogastre, 
dans  le  sacrum,  etc.  L'utérus  abaissé  est  plus  facilement  contusionné 
et  s'ulcère.  Il  peut  survenir  la  chute  de  l'utérus,  le  cystocèle  et  même 
rallongement  hypertrophique  du  col. 

Il  suffit  de  ces  deux  signes,  volume  augmenté,  siège  changé  pour 
afQrmer  la  grossesse,  n'eût-elle  duré  que  trois  mois.  On  voit  que 
cette  lésion  est  bien  dillérente  de  la  blennorrhagie. 

Obs.  XII  (Hôpital  de  Lourcine,  3  décembre  4875,  service  de  M.  Lan« 
cereaux).  —  Métrite  consécutive  à  unefausêe  couche, 

V.  Victoire,  33  ans,  célibataire,  couturière.  Cette  femme  a  eu  une 
perte  sanguine  il  y  a  cinq  mois,  après  un  retard  de  vingtrcinq  jours; 
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toujours  bien  réglée  jusqu'alors,  cette  femme  doit  avoir  fait  une 
^ausse  couche. 

A  cette  époque,  examen  au  spéculum  ;  col  hypertrophié,  roesuraot 
5  centimètres  de  diamètre.  La  muqueuse  est  bourgeonnante,  fon- 
gueuse. Les  fongosités  très  saignantes  forment  une  saillie  en  forme 
de  collerette  autour  de  Torifice. 

Cette  femme  a  des  élancements  dans  le  ventre;  son  col  utérin  est 
sensible. 

Obs.  XII  (Hôpital  de  Lourcine,  40  juin  1875).  —  Accouchement'^ 

mètrite  parenchymateuse, 

Bl.  Gélestine,  36  ans,  accouchée  il  y  a  cinq  ans,  n'a  jamais  ea  de 
fausses  couches.  Col  volumineux,  entr'ouvert,  triple  de  volume.  Il  y 
a  une  légère  exulcération  sur  le  col,  qui,  est  abaissé  et  se  présente  à 
la  vulve. 

Cette  femme  a  vu  ses  souffrances  augmenter  principalement  depuis 
un  an  ;  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes. 

Obs.  XIV  (Hôpital  de  Lourcine,  i*'  décembre  i874).  — Mélrite paren- 
chymateuse consécutive  à  la  grossesse. 

X...,  28  ans,  mère  de  5  enfants,  le  dernier  accouchement  ayant  eu 
lieu  il  y  a  trois  ans. 

Règles  régulières  ;  pas  de  pertes. 

Cette  femme  entre  à  l'hôpital  parce  qu'elle  a  contracté  la  syphilis 
de  son  mari  ;  elle  a  des  plaques  muqueuses  vulvaires. 

Le  col  utérin  est  augmenté,  quadruplé  ;  son  ouverture  dans  les 
mômes  proportions.  La  lèvre  supérieure  du  col  supporte  une  large 
ulcération  granuleuse  de  retendue  d'une  pièce  de  1  franc.  Il  s'écoole 
une  quantité  considérable  de  muco-pus  ;  aspect  violacé,  lisse.  Pas  de 
vaginite. 

Obs.  XV  (Hôpital  de  Lourcine,  28  janvier  1875). 

Pauline,  34  ans.  Hypertrophie  quadruple  de  ruiérus  à  la  suite  de 
couches.  Surface  granuleuse  et  ulcérée  sur  le  col,  qui  est  aplati;  de 
la  cavité  vésicale  dilatée  s'écoule  une  grande  quantité  de  mnco- 
pus. 


REVUE  DE  LA  PRESSE.  281 


Obs.  XVI  (Hôpital  de  Lourcine,  4  décembre  1876). 

G... y  42  ans,  mariée,  fit  une  couche  à  l'âge  de  22  ans.  Elle  se  lova 
au  cinquième  jour  après  l'accouchement.  Depuis  lors,  elle  a  toujours 
ea  des  écoulements  leucorrhéiquefl. 

Le  col  est  hypertrophié,  triplé  de  volume;  Torifice  ouvert  laisse 
suinter  du  sang.  Il  y  a  abaissement  de  l'utérus.  Les  règles  paraissen 
toutes  les  trois  semaines  en  petite  quantité.  Cette  femme  est  nerveuse 
et  a  des  douleurs  vagues  dans  tout  le  corps. 

12  janvier.  Après  une  série  d'applications  de  perchlorure  de  fer 
intus  et  extra,  à  Taide  de  pinceaux,  le  col  a  beaucoup  diminué. 

Le  fait  remarquable  de  cette  observation,  c'est  la  persistance  de  la 
lëàion  utérine  pendant  vingt  ans. 

Les  excès  vénériens  agissent  sur  l'utérus  comme  un  traumatisme 
ordinaire;  ils  donnent  lieu  à  une  métrite,  surtout  quand  ils  sont 
commis  pendant  l'époque  menstruelle.  C'est  alors  une  métrite  à  la 
fois  muqueuse  et  parenchymaleuse  aiguë. 

L'utérus  reste  en  place,  mais  son  volume  augmente  un  peu.  Il  est 
très  douloureux  dans  son  entier,  et  èn  pression  entre  la  main  qui 
palpe  l'abdomen  et  le  doigt  vaginal  arrache  des  cris  aux  malades.  Le 
col  utérin  est  congestionné,  violacé;  sa  muqueuse  est  comme  œdé- 
mateuse. Il  y  a  un  écoulement  mi-partie  sanguinolent  et  purulent  par 
l'orifice  utérin,  qui  n'est  pas  dilaté.  Il  y  a  dysurie,  constipation, 
quelquefois  diarrhée;  inappétence,  fièvre.  Le  séjour  au  lit  est  forcé. 
Puis,  après  quelques  jours  de  repos,  tout  s'améliore;  la  guérison 
parfaite  survient. 

Obs.  XVII.  —  Contusion  de  Vutéjrus. 

F...,  salle  Saint-Clément,  1,  hôpital  de  Lourcine,  33  ans,  mariée, 
a  eu  trois  accouchements  faciles,  bien  qu'elle  ait  eu  du  rachitisme 
dans  son  enfance  et  les  tibias  incurvés.  Bonne  santé  habituelle, 
règles  régulières,  durant  trois  jours,  toutes  les  trois  semaines,  accom- 
pagnées d^un  très  léger  malaise. 

Le  2  décembre  1874,  les  règles  parurent,  comme  d'habitude;  le 
iroisième  jour,  coîL  Trois  jours  après  les  pertes  de  sang,  nouveau 
^^pprocbement  très  douloureux.  Dans  la  journée  suivante,  elle  se 
fatigue  au  lavoir,  et  le  soir  elle  est  prise  de  frisson,  de  fièvre,  et 
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d'une  perte  sanguine  abondante,  dont  elle  ne  se  préoccape  pas  pen- 
dant huit  jours,  malgré  la  souffrance.  Enfin,  depais  deux  jours,  elle 
est  au  lit,  avec  la  fièvre,  de  Tanorexie  et  des  douleurs  qui  la  réveilleEt 
la  nuit. 

Elle  a,  actuellement,  une  fièvre  légère,  un  léger  brait  de  souffle  l 
la  base  du  cœur,  par  anémie,  langue  large  et  pâteuse,  anorexie,  doa- 
leur  dans  tout  Tabdomen,  constipation.  Dans  les  jours  précédents 
elle  a  eu  des  épreintes  et  des  selles  sanguinolentes.  Douleur  dans  !i 
miction. 

Le  col  est  douloureux  au  toucher,  ainsi  que  l'utérus  au  palper.  Il 
porte  une  large  ulcération.  Il  est  bosselé.  Au  spéculum,  on  le  voit 
hypertrophié,  violacé^  œdémateux,  laissant  écouler  du  sang  et  du  mu- 
co-pus. 

La  guérison  suivit  quelques  jours  de  repos. 

Obs.  XVIII. 

Salle  Saint-Clément,  14,  entre  le  13  novembre  1874,  une  blanchis- i 
seuse  âgée  de  25  ans;  elle  a  eu  une  grossesse,  il  y  cinq  ans,  terminée  i 
par  un  accouchement  dont  les  suites  furent  pénibles.  Elle  a  conservé 
des  douleurs  dans  les  côtés,  surtout  à  gauche;  des  règles  douloureuses 
et  trop  fréquentes. 

Quelques  jours  avant  Tenlrée  à  l'hôpital,  elle  fut  subitement 
atteinte  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  pesanteur  à  Tanus,  à  la  suite 
d'une  fatigue  ? 

Col  violacé,  hypertrophié^  qui  laisse  écouler  du  sang  môIé  de  pas. 

La  malade  sortit  guérie  le  24  novembre  1874. 

Obs.  XIX.  —  Contusion  de  Vutérus, 

W....  Anna,  28  ans,  entrée  salle  Saint-Clément,  14,  le  S5  novem- 
bre 1876,  s'est  mariée,  le  SS  mars  1873,  à  un  cordonnier. 

Réglée  régulièrement,  de  bonne  santé.  Elle  souffre  depuis  lelO  do 
mois  courant.  Les  règles  parurent  comme  à  Tordinaire;  mais  quel* 
ques  jours  après,  à  la  suite  de  fatigues  mal  spécifiées,  une  perte  se 
déclara  avec  de  la  fièvre,  le  séjour  au  lit  fut  obligatoire.  Depuis  lors, 
les  pertes  blanches  alternent  avec  les  pertes  de  sang,  il  y  a  de  vives 
douleurs  aux  reins,  dans  les  flancs,  de  la  fièvre,  de  Tinappétence,  àe 
l'insomnie,  des  sueurs  continuelles. 
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État  actuel*  PonU  fréquent,  langue  salé,  amère,  nausées,  selles 
douloureuses,  pesanteur  à  Tanus.  Miction  douloureuse.  Les  pertes 
utérines  continuent. 

Un  Tomitif  n^amena  pas  beaucoup  de  soulagement. 

Les  pertes  continuèrent  jusqu^au  huit  décembre  suivant,  il  y  eut 
un  petit  noyau  induré  dans  le  cuUde^sac  vaginal  autérieur,  avec 
douleur  persistante  à  la  miction  et  névralgie  du  grand  abdomino- 
génital.  Les  selles  sont  muqueuses  et  contiennent  du  sang. 

Le  col|  petit,  en  position  normale,  est  violacé  et  œdémateux. 

Elle  sortit  guérie  à  la  fin  de  décembre. 


Marche  et  durée.  —  La  blennorrhagie  envahit  la  muqueuse  utérine 
brusquement;  en  très  peu  de  temps,  elle  siège  dans  les  deux  cavités. 
Après  une  période  variable,  elle  diminue  d'intensité  et  peut  guérir 
absolument,  mais  fréquemment  elle  est  soumise  à  des  recrudescences 
d'activité  et  c'est  ainsi  que  sa  durée  peut  varier  de  quelques  jours  à 
quelques  années;  Ricord  regardait  le  catarrhe  utérin  delà  blennor- 
rhagie comme  le  plus  opiniâtre  des  catarrhes. 

Pronostic,  —  Cette  affection,  comme  toutes  les  affections  véné- 
riennes, est  d'un  pronostic  éminemment  difficile  à  établir,  à  cause 
de  la  variété  qu'on  observe  d'un  sujet  à  un  autre.  Telle  femme  gué- 
rira en  peu  de  jours,  mais  aussi  telle  autre  succombera  en  quelques 
jours  par  une  péritonite  (Obs.  1)  ;  heureusement  cette  terminaison 
est  rare,  et  le  pronostic  n'est  pas  toujours  si  sombre.  La  blennor- 
rhagie utérine  expose  à  des  altérations  des  trompes,  origines  de 
kystes  du  ligament  large;  elle  est  souvent  cause  de  brides  périto- 
néales  qui  entravent  la  fonction  de  menstruation.  Elle  menace  ainsi 
la  vie  de  la  femme  par  des  voies  détournées. 

En  second  lieu,  elle  la  menace  dans  la  vie  sexuelle.  La  blennor- 
rhagie utérine  est  une  cause  très  fréquente  de  stérilité.  D'après 
^oeggeraiih  (Latent  Gonorrhœ,  7nwEiBLiCHEN  Gesghlecht,  Bonn,  1873), 
qui  a  observé  ces  lésions  utérines  sur  81  femmes  blennorrhagiques 
ayant  eu  l'utérus  malade,  il  n'y  eut  que  23  accouchements  et  encore 
presque  toujours  des  avortements. 

Mais,  en  outre,  le  pronostic  de  cette  affection  est  très  important, 
principalement  à  un  point  do  vue  particulier  de  la  médecine.  La 
blennorrhagie  de  Tutérus  peut  se  communiquer  dans  les  rappro- 
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chemeots  sexuels.  Guérir  la  vagi  ni  le  n'est  donc  qa^aceomplir 
moitié  de  la  lâche,  si  Tutéras  reste  malade,  et  au  point  de  vue  de 
prophylaxie  vénérienne,  cette  lésion  doit  ôtre  sarveillée  avec  atm 
tion.  Elle  échappe  facilement  à  un  examen  superûciel,  à  cause d 
peu  de  modifications  qu'elle  apporte  dans  le  volume  du  col,  et  je  su 
persuadé  que  beaucoup  de  blennorrhagies  sont  dues  à  cette  cas» 
tandis  qu'elles  sont  attribuées  à  d'autres  beaucoup  plus  excepûùt 
nelles,  sur  la  foi  d'un  examen  médical  entaché  d'erreur  peut-être. 

Traitetnent.  —  Le  traitement  de  la  blennorrhagie  utérine  esUe 
plus  faciles. 

En  premier  lieu,  s'il  y  a  de  vives  douleurs  à  la  période  d'invaiia 
il  faut  tenir  le  repos  au  lit,  à  cause  de  la  pelTi-péritonite  qui  pes 
être  la  conséquence  de  cette  affection.  Les  moyens  habituels  de  al 
mer  la  douleur  peuvent  être  employés  avec  avantage.  Mais  le  pois 
capital  c'est  d'attaquer  la  blennorrhagie  directement  su r la  moqaeaàe 
En  môme  temps  qu'on  cherche  à  tarir  l'écoulement  vagioal,  i//< 
modifier  la  muqueuse  utérine,  et  pour  cela  voici  le  procédé  que  non; 
avons  vu  réussir  le  mieux.  A  l'aide  d'un  pinceau  très  fin,  nnas  peut- 
trions  dans  la  cavité  du  col  utérin,  et  môme  du  corps,  et  nons  tppl^ 
quions  une  solution  de  perchlorure  de  fer  (sol.  du  Codex).  Celle  ïb^ 
troduction  est  tout  à  fait  «ans  danger.  Nous  avons  vu  employer  â\4 
quelque  succès  la  teinture  d'iode.  Après  quelques  jours  de  reposi  9S 
peut  recommencer  une  nouvelle  introduction  et  successivemett 
jusqu'à  guérisoD,  qui  est  annoncée  par  la  cessation  de  J'^'' 
lement. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

(  Hèmorrliagios  dans  la  coquelnche.  —  M.  le  D' H.  Rogeb  a  fai^^-^ 
la  séance  du  16  septembre  une  très  intéressante  communicatioQ  ^i^' 
les  hémcrrhagies  dans  la  coqueluche  et  prineipakmeiU  sur  l'hémoplp^' 
la  pseudO'Iiémoplysie. 

Après  avoir  longuement  rappelé  les  caractères  cliniques  qui  Ài'^^^ 
guent  les  diverses  hemorrhagies  dans  la  coqueluche,  rêminent  acs- 
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dêmicien  arrive  à  cette  conclusioa  essentielle,  que  s'il  existe  dans  la 
coqueluche  des  pseado-hémoptysies.  il  y  a  aussi  des  pseudo*hématé- 
mèses. 

Lorsqu'un  coquelucheux  semble  vomir  du  sang,  il  faut  examiner 
avec  soin  les  fosses  nasales.  On  s'assure  alors  aisément  que  ce  sang 
provient  toujours  d'une  épistaxis  ;  il  a  coulé  par  les  arrière-narines,  et 
souvent  insensiblement  dans  la  cavité  stomacale  où  il  peuts'accumu« 
1er  en  assez  grande  quantité;  s'il  est  expulsé  presque  tout  de  suite 
par  l'estomac  impatient,  Técoulement  par  les  ouvertures  antérieures 
ou  postérieures  des  narines  est  encore  visible;  s'il  est  évacué  tardi- 
vement, alors  qu'a  cessé  l'épistaxis,  quelques  gouttes  ou  des  caillots 
dans  le  nez  peuvent  en  signaler  la  provenance. 

Ici  encore  il  faut  se  rappeler  que  Vhématémèse  est,  comme  Thémop- 
tysie,  un  phénomène  tout  à  fait  exceptionnel  dans  le  jeune  &ge,  et 
qu'on  ne  la  rencontre  guère  que  dans  de  très  rares  cas  de  purpura 
hemorrhagica.  Si,  dans  une  maladie  quelconque,  et  à  plus  forte  raison 
dans  la  coqueluche,  une  mère  effrayée  montre  au  médecin  un  vase 
rempli  de  sang  rejeté  par  la  bouche,  il  peut  (éclairé  par  les  lois  de  la 
pathologie  infantile)  la  rassurer  et  se  rassurer  lui-même,  car  il  ne 
s'agit  presque  certainement  ni  de  vomissement^  ni  de  cracliement  san^ 
guin,  mais  d'une  épistaxis  dont  le  produit  a  pénétré  dans  l'estomac 
et  en  est  ensuite  chassé  par  la  toux;  et  souvent,  au  milieu  de  ces 
efforts  d'expulsion,  la  quinte  recommence  plus  pénible  et  plus  vio- 
lente. 

Voilà  donc,  en  résumé,  deux  sortes  d'hémorrhagics,  Vhématémèse 
et  V liémoptysie^  que  le  clinicien  doit  rayer  de  la  liste  des  complica- 
tions de  la  coqueluche;  un  diagnostic  plus  juste  vient  réformer  un 
pronostic  erroné,  et,  grâce  à  une  appréciation  plus  saine  des  faits,  des 
apparences  redoutables  se  changent  en  une  bénigne  réalité. 


Boite  gynécologiqne  de  M.  le  B'  Delore.  •—  M.  Tarnibr  a  présenté 
dans  la  séance  du  16  une  boîte  gynécologique  fabriquée  sur  les  indi- 
cations de  M.  Delore  par  M.  Mathieu  et  contenant  une  seringue  à 
injections  intra-utérines 

Cette  seringue,  d'ailleurs  très  bien  faite,  peut  contenir  2  grammes 
de  liquide;  elle  est  munie  de  deux  petites  ailettes  qui  donnent  aux 
doigts  de  l'opérateur  un  point  d'appui  très  commode.  Le  piston  porte 
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un  petit  cnraeur  qui  permet  de  mesurer  la  quantité  de  Uqnide  qQ'< 
veut  injecter. 

Sur  cette  seringue  on  peut  adapter  3  canules  différentes  :  1<^  1  a 
nule  à  injection  hypodermique;  2?  1  canule  plus  longue  à  Taide^ 
laquelle  on  peut  faire  une  ix^ection  médicamenteuse  dans  le  ils 
môme  de  l'utérus;  d^  1  canule  mousse  sur  laquelle  s'adapte  une  peâ 


i 
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sonde  en  gomme  élastique  h  Taide  de  laquelle  on  injecte  des  Hqui 
dans  la  cavité  de  la  matrice.  M.  Delore  recommande  de  faire cet^ 
dernière  injection  avec  les  plus  grands  ménagements,  car  elle  i<ei\ 
être  suivie  d'accidents  redoutables  (1). 
M.  Tamier  termine  sa  présentation  par  les  paroles  suivantes  : 
s  M.  Delore,  dont  le  nom  et  l'habileté  vous  sont  bien  conou^  ^ 
retiré  de  grands  avantages  des  injections  interstitielles  d'ergoli:e 
dans  le  traitement  des  fibromes  utérins.  La  seringue  dont  il  se  s<ti 
peut,  d'une  part,  remplacer  la  serîtfgue  à  injection  hypodermigue; 
elle  permet,  d'autre  part,  d'injecter  des  liquides  médicamenteux  s^^^ 
dans  la  cavité  utérine,  soit  dans  la  tissu  même  de  l'utérus.  L'instn- 
ment  qu'il  a  fait  construire  rendra  donc  de  véritables  serfices.  > 

A.  LUTAVD. 


(1)  La  seringue  dont  nous  venons  de  donner  la  description  est  oolièremer* 
semblable  à  celle  que  nous  avons  vu  employer  par  M.  Gallard,  il  y  a  dix  r^i 
alors  que  nous  suivions  son  service  en  qualité  d'interne.  A.  Jjsslosv. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Rapport  de  M.  Faraben!  sur  une  doubla  invagination  conaécntiFo  à 
unanaBeontreiiatareombilicalchesannoirraan-né.— >Aunombred*uDe 
commission  composée  de  MM.  Saint-Germain,  Desprès  et  Farabeuf» 
celai-ci  rend  compte  de  Tezamen  qu'il  a  fait  d'nne  pièce  apportée 
à  la  Société  le  23  octobre  187S,  par  M.  Hotte,  de  Dinant  (Belgique). 

II  s'agit  d'une  double  invagination  consécutive  à  un  anus  contre 
nature  ombilical,  déterminé  par  la  ligature  du  cordon  chez  un  nou« 
veau-né,  atteint,  parait-il  de  hernie  ombilicale  congénitale.  L*anu8 
accidentel  siège  sur  Tiléon  à  0°*,25  du  cœcum.  Y  avait^il  là  un  ûï^ 
verticulum  vitellin  ?  II  a  été  impossible  d'en  trouver  la  preuve.  Ton* 
jours  est-il  qae  l'intestin  semble  avoir  été  ouvert,  sur  son  bord  libre, 
à  i*emporte-pièce,  sans  autre  perte  de  substance  que  la  largeur  d'un 
disque  de  10  à  12  millimètres  de  diamètre. 

Grâce  aux  renseignements  fournis  par  M.  Motte  et  à  l'examen  de 
la  pièce,  il  a  été  possible  de  reconstruire  l'histoire  de  ce  cas  patho- 
logique. An  quinzième  jour  de  sa  vie,  l'enfant  avait  une  fistule  ster- 
corale  et  une  invagination  du  bout  supérieur  longue  de  0<^,04.  Aucune 
trace  d'un  bout  inférieur  ne  put  être  découverte. 

Plus  tard,  vers  la  fin  du  premier  mois,  deux  jours  avant  la  mort, 
le  bout  inférieur  se  renverse  à  son  tour,  croise  le  supérieur  de  plus 
eu  plus  invaginé  en  passant  par-^dessus,  et  du  caecum,  c^est-à-dire 
^B  la  droite,  se  porte  à  gauche,  formant  avec  l'autre  bout  une 
espèce  de  fourche  à  dents  incurvées  de  manière  que  Tensemble  peut 
dtre  comparé  à  une  S  couchée  en  travers  et  attachée  à  l'ombilic 
par  son  milieu . 

Le  bout  inférieur  est  ainsi  invaginé  presque  jusqu'au  cœcum  ;  il 
forme  un  boudin  tendu  «r  comme  une  vessie  de  poisson  »,  sans  doute 
par  suite  de  l'accumulation  du  liquide  entre  les  séreuses  adossées. 
Malheureusement  pour  son  diagnostic,  M.  Motte  n'a  pu  découvrir 
l*orifice  de  ce  bout  inférieur  ou  plutôt,  l'ayant  découvert  la  veille  de 
la  mort,  il  s'accuse  d'avoir  fait  une  perforation. 

L'oiamen  anatomiqne  n'a  laissé  aucun  doute  sur  l'interprétation 
^ul  vient  d'ôtre  donnée  :  la  double  invagination  a  pu  ôtre  réduite  à 
plusieurs  reprises. 

^  Société  vote  des  remerciements  h  M.  Motte. 
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M.  Terriea.  Je  n'ai  pas,  do  Tobservalion  dont  vient  de  nous  par- 
ier M.  Farabeuf,  une  connaissance  aussi  approfondie  que  lui.  Pour- 
tant, je  crois,  il  me  semble,  qu*on  peut  chercher  une  autre  interpré- 
tation que  la  sienne.  C'est  qu'en  effet  il  est  démontré  par  Texamcn 
des  observations  que,  toutes  les  fois  qu*il  y  a  eu  des  fistules  intes- 
tinales, à  la  suite  de  la  ligature  du  cordon  ombilical,  ce  n'était  pas 
le  pincement  de  Tintestin  qui  amenait  la  fistule;  mais  c'est  en  verta 
d'un  autre  mécanisme  :  un  diverticule  intestinal  s'engage  dass  le 
cordon  et  la  ligature  porte  sur  lui;  à  sa  chute,  la  fistule  e»t 
établie. 

M.  Farabeuf.  L'opinion  de  M.  Terrier  est  très  juste  et  je  troo\c 
son  observation  fondée.  Pourtant,  après  l'avoir  cherché,  je  n'ai 
trouvé  aucune  trace  d'un  canal,  et  j'ai  on  vain  cherché  un  iofucd}- 
bulum  ouvert.  Aussi  les  apparences  sont-elles  en  faveur  d'uoe 
perte  de  substance  faite  à  l'emporte-pièce.      (Séance  du  4  juin  iS7d.) 


Rapport  sur  on  mémoire  de  M.  Jnda  Eue,  întitnlé  :  Contrilmtionà 
l'étude  du  traitement  de  rinyersion  totale  ancienne  de  rnténu,  par 
M*  GdÉNiOT.  —  Messieurs,  il  y  a  un  mois,  lorsque  notre  coitégue, 
M.  Chauve],  nous  a  communiqué  son  intéressante  observation  d'exci- 
sion de  l'utérus  inversé,  j'ai  rappelé  à  la  Société  que  j'étais  déposi- 
taire d'un  travail  relatif  au  môme  sujet,  travail  important  qui  nous 
a  été  lu,  dans  la  séance  du  27  novembre  dernier,  par  son  auteur, 
M,  le  D'  Jude  Hue,  de  Rouen,  C'est  de  ce  mémoire  que  jo  Tïecs 
aujourd'hui  vous  rendre  comptp. 

Il  comprend  deux  parties:  l'une,  historique  et  critique;  l'autre, 
exclusivement  clinique. 

Dan$  la  première^  M.  Hue  insiste  sur  la  confusion  qui  règne  daos 
les  auteurs  à  propos  de  la  désignation  du  degré  de  PinversioD.  Pour 
les  uns,  eu  effet,  celle-ci  est  dite  complète,  alors  que  manifestement 
le  col  de  la  matrice  ne  participe  en  rien  au  renversement.  Pourd'aQ- 
très,  la  môme  qualification  serait  applicable  à  l'inversion  qui  n'at- 
teint qu^une  faible  partie  du  col,  ce  qui  est  moins  inexact,  mais  trop 
peu  rigoureux  encore.  Tandis  que  beaucoup  d'observations  portent 
ainsi,  à  tort,  cette  indication,  bon  nombre  d'autres  restent  absolu- 
ment muettes  sur  ce  point  important. 

Par  inversion  compfèteou  totale,  on  doit  entendre  évidemment  celle 
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qui  iolëresse  l'organe  dans  son  entier,  de  telle  sorte  que  Tutërus, 
vraiment  retourné  sar  tous  les  points,  regarde  par  Torificeda  museau 
de  tanche  directement  en  haut,  vers  la  grande  cavité  de  Tabdomen. 
Entre  ce  degré  extrême  et  la  simple  dépression  c  en  cul-de-fiole  >, 
viendraieni  se  classer  tous  les  degrés  intermédiaires. 

Mais  l'inversion  totale  ainsi  comprise  existe-t-elie  réellement? 
M.  Hiie  ne   parait  pas  en  douter,  puisque  le  titre  de  son  mémoire 
vise  particulièrement  cette  lésion,  et  que  l'obserYation  clinique  qu'il 
rapporte  serait,  pour  lui,  un  exemple  de  ce  genre.  J'avoue  qu*à  cet 
égard  je  ne  puis  partager  la  conviction  de  notre  confrère.  Il  résulte, 
en  effet,  de  ses  propres  recherches,  que  le  seul  cas  d'inversion  com- 
plète, publié  jusqu*à  ce  jour,  serait  celui  de  la  clinique  de  Boyer, 
que  M.  Jacquemier  relate  brièvement  dans  le  tome  second  de  son 
Manuel  des  aceouchcments,  page  575.  Or,  il  m'est  impossible  de  trou- 
ver dans  cette  relation  la  preuve  qu'il  s'agissait  d*une  inversion 
totale.  Je  crois  même  que  les  résultats  de  l'autopsie  indiquent  sufû- 
samment  que  l'organe  n'était  pas  entièrement  retourné.  Voici  d'ail- 
leurs le  texte  même  de  l'observation,  qui  permettra  d'en  juger. 

«  Une   femme,  enceinte  pour  la  première  fois,  accouche  heureu- 
sement à  terme,  le  6  juillet  i824.  La  sage-femme  qui  i'assiste,  dans 
la  vue  de  hâter  la  délivrance,  exerce  des  tractions  violentes  sur  le 
cordon  ombilical,  et  renverse  complètement  la  matrice,  qui  pend 
entre  les  cuisses,  sous  la  forme  d'une  grosse  tumeur,  à  laquelle  le 
placenta  est  attaché.  Un  médecin,  appelé  aussitôt,  méconnaît  la  ma- 
ladie et  la  regarde  comme  un  polype  sur  lequel  le  placenta  est  im- 
planté ;  il  détache  ce  corps  et  place  une  ligature  sur  la  tumeur,  qui 
versait  une  grande  quantité  de  sang.   La  constriction,  exercée  au 
moyen  d'un  serre-nœud,  fait  cesser  l'hémorrhagie,  et  la  tumeur  est 
repoussée  dans  le  vagin.  Cette  ligature  ne  cause  ni  douleurs  vives, 
ni  convulsions,   ni  aucun  accident  bien  remarquable,  quoique  de 
temps  à  autre  on  augmente  la  constriction.  Dix-huit  jours  se  passent 
sans  qu'il  survienne  de  grands  changements  dans  l'état  de  la  malade. 
A  cette  époque,  elle  est  conduite  à   l'hôpital  de  la  Charité.   Boyer 
reconnaît  dans  le  vagin  une  tumeur  ronde,  molle,  dont  on  ne  pouvait 
atteindre  les  limites  supérieurement,  ni  même  à  l'endroit  où  était 
placée  la  ligature.  Sept  Jours  après,  la  ligature  tombe;  et  le  lende- 
znain,  la  tumeur,  sur  laquelle  on  reconnaît  les  orifices  des  trompes 
et  les  traces  de  l'insertion  du  placenta,  sort  spontanément.  La  ma- 
lade ayant  succombé  quelques  jours  après,  on  trouva  que  la  portion 
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restante  de  la  matrice  formait  une  espèce  <iPentonnoir  profond^  dans  le- 
quel s'enfonçaient  les  ligamenls  larges  et  les  trompes  de  FàUape^  et  que 
les  ovaires  flottaient  sur  les  parties  latérales.  » 

Dans  ce  fait,  je  le  répète,  le  détail  nécroscopique  que  j'ai  souligné 
doit  faire  exclure  l'idée  de  la  participation  du  col  à  Tinversion  ;  car, 
c'est  le  col  lui-même,  ainsi  que  la  portion  adjacente  du  corps  qui, 
vraisemblablement,  constituaient  x  l'espèce  d'entonnoir  >  dont  il  e^t 
parlé.  Uu  reste,  en  cas  d'inversion  totale,  «  i*espèce  d'entonnoir  > 
ainsi  formé,  par  le  col  et  le  segment  adjacent  du  corps,  aurait 
nécessairement  son  évasement  tourné  en  bas  j  ce  serait  un  eatoooojr 
renversé. 

Quant  à  l'observation  propre  de  H.  Hue,  dont  je  vous  donnerai 
bientôt  le  résumé  succinct,  représente  t-elle  un  exemple  incontes- 
table d'inversion  totale  ?  Malgré  la  confiance  que  m'inspire  le  savoir 
de  notre  confrère,  je  ne  le  pense  pas,  et  j'en  donnerai  plus  loia  mes 
raisons.  J'estime  donc  que  jusqu'ici  la  science  ne  possède  aucuocas 
avéré  de  renversement  complet  de  J'utérus,  tel  que  je  Tai 
défini  en  commençant  et  tel  que  le  comprend  M.  Hue  lui* 
même. 

Gela  étant,  on  pourrait  peut-être  se  demander  si  l'inversion,  éten- 
due à  toute  la  longueur  du  col,  est  réellement  possible.  J'avoue  que 
s'il  s'agissait  de  l'utérus  dans  les  conditions  ordinaires  de  vacuité, 
me  souvenant  des  connexions  étroites  et  solides  qui  relient  le  vagin 
au  museau  de  tanche,  je  n'hésiterais  guère  à  déclarer  ce  degré  de 
renversement  tout  à  fait  inadmissible.  Mais,  si  Ton  considère  qw, 
presque  toujours,  ^l'inversion  utérine  se  produit  après  l'accoacbe- 
mént,  alors  que  le  col  de  la  matrice  s'est  effacé  et  confondu  avecle 
segment  inférieur  de  l'organe  ;  si  l'on  remarque  en  outre  que,  daas 
ces  conditions,  les  cavités  vaginale  et  utérine  ne  forment,  pour  aiosi 
dire,  qu'un  canal  continu  ;  et  qu'enfin,  dans  maintes  circoosUocas, 
des  tractions  violentes  ont  été  exercées  par  erreur  sur  le  corps  de 
l'utérus  inversé,  on  s'abstiendra  certainement  déjuger  impossible  le 
renversement  complet  dont  nous  parlons.  Puisque  la  brutalité  des 
tractions  faites  sur  l'utérus  a  pu  être  portée  jusqu'à  l'arrachemeDtde 
cet  organe,  il  est  bien  probable  que  l'inversion  totale  a  été  déjà  plus 
d'une  fois  observée.  Mais,  comme  la  mort  a  dû  s'ensuivre  à  bnl 
délai,  il  n'est  pas  étonnant  que  le  chirurgien  ne  se  soit  jamais  trooré 
aux  prises  avec  cette  lésion,  ou  du  moins  que  la  science  ne  préteote 
jusqu'ici  aucune  trace  certaine  de  son  existence. 
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Si  pareil  cas,  cependaut,  s'offrait  un  jour  au  chirurgien,  quels 
pourraient  être  les  moyens  thérapeutiques  à  utiliser  ?  M.  Hlie,  qui 
pease  avoir  eu  à  traiter  une  lésion  de  ce  genre,  dit  avec  raison 
que  ramputaiion  de  Torgane  serait  incontestablement  la  seule 
efficace. 

Veuillez  remarquer  qn*il  ne  s'agit  ici  que  de  l'inversion  ancienne 
et  non  de  celle  qui,  venant  de  se  produire,  serait  peut-être  suscep- 
tible de  réduction. 

£n  effet,  que  pourrait-on  espérer  des  diverses  méthodes  préconi- 
sées pour  la  restitution  des  inversions  incomplètes  ?  Dans  celles-ci. 
le  col  utérin  conserve  plus  ou  moins  sa  situation  et  sa  direction  nor- 
males; le  corps,  qui  traverse  sa  cavité,  tend  à  maintenir  la  voie 
ouverte,  eu  môme  temps  quMl  entretient  une  sorte  d^excitation  toute 
favorable  pour  une  dilatation  ultérieure.  La  réduction  peut,  dès 
lors,  être  légitimement  recherchée  et,  de  fait,  on  l'obtient  assez 
souvent.  Mais,  dana  le  cas  d'inversion  totale,  il  en  est  tout  autrement  : 
le  col  se  trouve  lui-même  entièrement  retourné  comme  un  doigt  de 
gant;  sa  cavité,  restée  libre,  se  resserre,  et  son  tissu  revient  peu  à 
peu  vers  son  état  ordinaire,  perdant  ses  conditions  de  puerpéralité, 
c'est-à-dire  sa  souplesse,  sa  dilatabilité,  etc.  Aussi,  comment  com- 
prendre que  l'on  pourrait  à  nouveau  retourner  l'utérus  en  son  entier, 
pour  le  •réintégrer  dans  sa  conformation  normale  ?  Ce  serait  mani- 
festement tenter  l'impossible.  L'excision  Ou  l'amputation  reste  donc 
comme  le  seul  moyen  pratique  de  guérison. 

Cette  conclusion  étant  admise,  à  quel  procédé  d'exérèse  convient-il 
de  recourir  ? 

Pour  M.  Hûe,  et  je  partage  son  opinion  à  cet  égard,  ce  ne  serait 
point  aux  méthodes  généralement  employées  jusque  dans  ces  der- 
niers temps  ^ligature  simple,  excision  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux, 
ablation  avec  l'écraseur,  le  serre-nœud,  l'anse  galvanique,  etc);  car 
elles  fournissent,  dans  leur  ensemble,  une  proportion  de  29  p.  100 
de  mortalité.  La  ligature  élastique  qui,  jusqu'ici,  compte  autant  de 
succès  qu'elle  a  été  de  fois  appliquée,  mériterait  au  contraire  la  pré- 
férence. Il  est  vrai  que  le  chiffre  de  ces  applications  est  bien  res- 
treint encore,  puisqu'il  se  réduit  aux  seuls  cas  de  MM.  Gourty,  Arles, 
Ghauvel  et  HQe,  en  tout,  4  guérisons.  Néanmoins,  ce  procédé  paraît 
si  rationnel  etsi  puissant,  il  offre  relativement  tant  de  sécurité  contre 
deux  complications  les  plus  redoutables  — >  Thémorrhagie  et  la  péri- 
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tonile  —  qu'il  est  permis  d'espérer,  pour  Tavcnir,  la  continualion de 
ses  bons  résultats. 

Quant  au  mode  d'action  de  la  ligature  élastique,  il  no  diiTère  pas 
sensiblement  de  celui  des  ligatures  simples  5Ucc(?55ioe5,  sur  lesquelles 
j*avais  appelé  l'attention  dès  l'année  4872.  C'est  par  ulcération 
que  s'opère  la  séparation  de  la  tumeur.  «  Un  troisième  ou  un  qua- 
trième fil,  disais-je  (il  s'agit  d'un  lien  ordinaire,  végétal  ou  métaN 
lique)  suffit  pour  déterminer  la  mortification  et  la  chute  de  celle-ci, 
sans  qu'il  se  soit  écoulé  une  seule  goutte  de  sang.  La  section  ulcéreuse 
s'effectuant  avec  lenteur,  la  circonférence  de  la  plaie  se  trouve  en 
voie  de  cicatrisation,  avant  que  le  centre  ou  la  portion  axile  de  la 
tumeur  soit  détaché....  »  Le  lien  élastique,  je  le  répète,  ne  se  com- 
porte pas  autrement  que  le  lien  simple  avec  strictions  successives. 
Comme  ce  dernier,  il  peut  donc  être  très  efficacement  employé  dans 
l'excision  de  l'utérus,  où  il  convient  de  n'opérer  la  section  qu'avec 
lenteur.  Bien  plus,  quoique  nécessitant  d'ordinaire,  soit  une  nouvelle 
striction,  soit  une  réapplicntion  (observation  de  MM.  Courly  elHûe]} 
il  offre  sur  le  lien  ordinaire  l'avantage  d*uce  action  plus  soutenue  et 
dès  lors,  exiîre  un  moins  grand  nombre  d'interventions. 

Puisque,  pour  bon  nombre  de  cas,  la  ligature  élastique  tend 
aujourd'hui  à  prévaloir  comme  méthode  d'exérèse,  permettez-moi 
de  formuler  à  son  sujet  un  desideratum  important,  La  lecture  des 
observations  où  elle  se  trouve  mise  en  cause  dômonlro  que  ses  effets 

« 

sont  parfois  assez  variables  ;  de  là  de  réelles  difficultés  dans  l'appré- 
ciation de  sa  valeur.  Ainsi,  pour  n'envisager  que  Tcxcision  de  Tuté- 
rus,  nous  voyons  que  la  chute  de  la  tumeur  s'est  effectuée  à  des 
époques  très  diverses  (au  quatorzième  jour,  Gourty;  au  douzièmo 
jour,  Arles;  au  onzième  jour,  Chauvel  ;  au  quarante-deuxième  jour, 
HUe),  ce  qui  parait  dû  à  des  conditions  complexes,  iclles  que:  diffé- 
rence de  friabilité  et  de  masse  des  tissus,  différence  de  striction 
exercée  par  les  opérateurs,  différence  de  forme  et  de  califire  du  lien 
élastique.  S'il  n'est  pas  possible  d'obtenir  des  indications  rigoureuses 
relativement  aux  deux  premières  circonstances,  friabilité  des  tissus 
et  striction  de  la  ligature,  du  moins  serait-il  fort  utile  d'être  exac- 
tement  renseigné  sur  les  caractères  du  lien  élastique.  A  cet  égard, 
M.  Courty  se  contente  de  dire  qu'il  fit  usage  d'un  «  tube  en  caout- 
chouc de  petit  calibre  ju  ;  et  M.  lliic,  qu'il  chargea  sur  l'utérus  <  un 
anneau  ea  caoutchouc.  »  .Mais  cet  anneau  étuil-il   cylindrique  ou 
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aplati,  plein  ou  creux,  petit  ou  gros,  etc.  ?  C'est  ce  que  nous  ignorons 
absolument,  et  ce  qui,  cependant,  eût  pu  nous  éclairer  sur  certaines 
particularités  quo  Ton  trouvera  mentionnées  dans  Tobservation. 

J'estime  donc  qu'au  lieu  d'employer,  dans  les  opérations  de  liga- 
ture élastique,  un  lien  quelconque  de  caoutchouc,  ii  y  aurait 
grande  utilité  à  choisir  un  type  dont  la  nature  et  la  forme  ne  va- 
rieraient pas,  et  qui  serait  exclusivement  adopté,  de  manière  à 
rendre  les  observations  plus  comparables  entre  elles;  on  devrait 
aussi,  bien  entendu,  s'appliquer  à  indiquer  soigneusement  le  calibre 
du  lien. 

La  forme  cylindrique  et  tubuieuse  me  paraissant  trôs  propre  à 
cet  usage,  je  proposerais  volontiers  d'adopter  le  tube  à  drainage, 
en  caoutchouc  vulcanisé,  quo  l'on  trouve  aisément  et  de  toutes  les 
dimensions.  Il  sufGrait,  pour  mieux  en  préciser  le  calibre;  de  dresser 
une  échelle  de  numéros  et  de  les  classer  à  l*aide  d'une  Glière,  comme 
on  le  fait  pour  les  bougies. 

La  seconde  partie  du  mémoire  de  M.  Hûe  consiste  dans  la  relation 
très  détaillée  d'une  inversion  utérine  contre  laquelle,  les  moyens  les 
plus  rationnels  de  réduction  ayant  été  vainement  tentés,  il  fallut 
recourir  à  Tamputation.  Celle-ci,  pratiquée  dans  les  conditions  les 
plus  défavorables,  à  Taide  de  la  ligature  élastique,  fut  néanmoins 
suivie  d'un  plein  succès.  Voici,  d'ailleurs,  les  principaux  traits  de 
cette  observation  remarquable  : 

Une  dame  de  37  ans,  ayant  eu  déjà  6  accouchements  heureux,  de- 
vint enceinte  ure  septième  fois.  Grossesse  fort  pénible  ;  accouche- 
ment laborieux )  après  21  heures  de  travail.  L'apparition  d'une  perle 
détermina  le  médecin,  M.  le  D^*  Fauvel,  à  tirer  un  peu  hâtivement 
sur  le  cordon.  De  là,  renversement  de  l'ulérus  dont  le  fond,  avec 
placenta  encore  adhérent,  vient  faire  hernie  à  la  vulve.  La  délivrance 
opérée  etTinvorsion  reconnue,  M.  Fauvel  tente  de  réduire  la  matrice, 
mais  il  ne  parvient  qu'à  refouler  cet  organe  dans  le  vagin,  en  laissant 
subsister  Tinversion.  Deux  heures  plus  tard,  la  patiente  se  sentant 
gênée,  expulse  avec  effort  l'utérus  au  dehors,  et  le  mari  tire  malen- 
contreusement sur  cette  mass«3  sanglante.  M.  Fauvel,  appelé,  refoulo 
de  nouveau  Torgane  dans  le  vagin,  et  fait  de  son  mieux  pour  atté- 
nuer rhémorrbagie  qui  épuise  la  malade. 

Dix  jours  après  l'accouchement,  MM.  Hûe  et  Le  Brument,  mandés 
en  consultation,  reconnaissent  l'exislenco  de  Tinversion,  attirent, 
pour  mieux  se  renseigner,  Tulérus  au  dehors  et  constatent  que  deux 
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doigts,  portés  ju8qu*au  fond  du  vagin,  à  droite  et  à  gauche,  parvien- 
nent &  n'être  séparés  Tun  de  Tautre  que  parune  très  faible  épaisseur. 
Nos  confrères  concluent  de  cet  examen  que  très  vraisemblablemeiit 
ils  ont  affaire  à  une  inversion  complète,  intéressant  le  col  dans  sa 
totalité. 

La  femme  est  dans  un  état  d'anémie  extrême  qui  ne  permet  pas  de 
recourir  au  chloroforme. 

Néanmoins,  comme  la  tumeur  inversée  est  très  douloureuse  aoz 
attouchements,  on  pratique  une  injection  hypodermique  de  morphine 
et  l'on  tente  ensuite  la  réduction.  Les  diverses  méthodes  connues  sont 
successivement  appliquées  avec  tout  le  soin  possible,  mais  sans  au- 
cun résultat.  M.  HQe  imagina  môme  un  procédé  particulier,  consis- 
tant dans  l'application  d'une  sorte  de  bourse  en  caoutchouc  dont  il 
essaie  de  revêtir  toute  la  tumeur  utérine,  dans  l'espoir  qu'une  pres- 
sion ainsi  généralisée,  pourra  diminuer  le  volume  de  l'organe  et 
favoriser  sa  restitution*  Mais,  en  voulant  appliquer  cette  coiffe  élas* 
tique,  celle-ci  se  déchire,  et  l'essai  en  reste  là.  Ces  différentes  ten- 
tatives avaient  duré  deux  heures  ;  la  malade  se  trouvait  épuisée;  nos 
confrères  jugèrent  prudent  de  ne  pas  insister. 

Environ  quatre  mois  plus  tard,  nouveaux  efforts  de  réduction  aussi 
infructueux  que  les  premiers.  C'est  alors  que  la  patiente,  étant  mi- 
née par  Vhémorrbagie  et  menacée  d'une  mort  prochaine,  on  pensa 
qu'elle  ne  pouvait  plus  trouver  de  salut  que  dans  l'amputation.  Gelle-ci 
décidée,  on  en  remit  l'exécution  à  dix  jours  après  la  prochaine 
époque  menstruelle. 

Donc,  le  47  mai  1877,  MM.  les  D^*  Tinel,  Le  Brament  et  Fanvel 
étant  présents,  M.  Hûe  appliqua  sur  l'utérus,  avec  toutes  les  précao- 
tions  requises,  une  ligature  élastique,  qui  marqua  promptement  use 
empreinte  sur  la  portion  cervicale.  Circonstance  à  noter  :  douze  ï 
quinze  heures  après  l'opération,  qui  n'avait  pas  duré  plus  de  dix 
minutes,  une  hémorrhagie  grave  se  manifesta,  se  prolongea  pendant 
plusieurs  heures  et  ne  fut  définitivement  arrêtée  que  par  un  tam- 
ponnement régulier  du  vagin. 

L'élat  de  la  malade  était  des  plus  alarmants;  la  faiblesse  était  ex- 
trême. Cependant,  peu  à  peu,  grâce  à  des  reconstituants  habilement 
distribués,  les  forces  revinrent  et  la  santé  se  rétablit.  Au  dix-nea 
vième  jour,  la  portion  corticale  ou  musculaire  de  la  tumeur  s'était 
sphacélée;  le  vingtième,  M.  HOe  avait  dû  en  retrancher  un  lambeaa 
important,  qu'il  reconnut  être  la  corne  gauche  avec  une  partie  da 
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la  trompe.  Mais  ce  ne  fut  qu'an  qnarante-deuxième  jour  (le  28  juin) 
que  les  derniers  vestiges  de  Ma  tumeur  tombèrent  avec  la  ligature 
élastique,  rajouterai  que  celle-ci  avait  dû  être  resserrée  le  15  juin. 

Chose  singulière,  lorsque  M.  Hfle  put  explorer  avec  quelque  faci- 
lité le  fond  du  vagin  (le  vingtième  jonr  de  l'opération),  il  ne  fut  pas 
médiocrement  surpris  d*y  retrouver  le  col  utérin  parfaitement  refera 
mé  et  bien  en  place.  L^espèce  de  moignon,  représenté  par  les  restes 
de  la  tumeur,  occupait  sa  cavité. 

Enfin,  le  26  octobre  4877  (plus  de  cinq  mois  après  l'opération),  la 
malade  complètement  rétablie,  jouissait  de  la  meilleure  santé.  Le  col 
utérin,  profondément  situé,  offrait  des  caractères  si  normaux  que 
pour  un  médecin  non  prévenu,  il  eût  été  impossible  de  supposer  que 
le  corps  de  Torgane  en  avait  été  séparé. 

Messieurs,  je  serai  bref  au  sujet  de  cette  observation.  Permettez- 
moi  seulement  quelques  courtes  réflexions. 

i^  En  me  refusant  à  croire  que  M.  Hûe  ait  rencontré,  dans  ce  cas, 
une  inversion  totale,  ]*ai  dit  que  j^en  fournirais  les  raisons.  Or, 
quelles  circonstances  notre  confrère  invoque-tpil  à  l'appui  de  sa  ma- 
nière de  voir? 

D'abord  ce  fait,  que  le  mari  de  la  malade  a  exercé  des  tractions 
sur  la  tumeur.  Mais  cette  violence  ne  saurait  constituer  qu'une 
simple  présomption. 

Puis,  cette  particularité  bien  autrement  importante,  à  savoir  : 
que  la  matrice  attirée  au  dehors,  si  Ton  portait  l'indicateur  de 
chaque  main  au  fond  du  vagin,  de  manière  à  explorer  le  pédicule 
ou  point  d'attache  de  la  tumeur,  on  trouvait  ce  pédicule  tellement 
mince  qu'on  ne  pouvait  pas  supposer  qu'il  renfermât  le  col  utérin. 
Celui-ci,  conséquemment,  devait  ôtre  compris  dans  la  tumeur  elle- 
môme. 

J'avoue  que  si,  d'une  part,  ce  genre  d'exploration  n'était  fort 
difficile,  et  si,  d'autre  part,  la  perception  d'un  pédicule  très  étroit, 
permettant,  pour  ainsi  dire,  aux  deux  doigts  explorateurs  d^arri- 
ver  au  contact  l'un  de  l'autre,  avait  été  d'une  netteté  évidente,  cette 
preuve  serait  absolument  décisive  en  faveur  de  l'opinion  de  M.  Htle. 
Mais  il  n*en  est  pas  du  tout  ainsi.  Sans  insister  trop  sur  ce  point, 
je  constate  que  nos  confrères  ne  pouvaient  être  bien  certains  que 
le  renversement  fût  complet,  puisqu'ils  ont  tenté  avec  persévérance 
Tapplication  de  moyens  de  réduction  qui,  manifestement,  ne  sont 
susceptibles  de  succès  que  dans  les  cas  d'inversion  partielle.  Et 
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comme,  ultérieurement,  le  col  utérin  s'est  trouvé  exaetement  en 
place,  en  même  temps  que  régulièrement  conformé,  il  me  semble 
inadmissible,  au  moins  provisoirement,  qu'il  se  soit  restitué  de  loi- 
même  dans  sa  conformation  normale.  Je  crois  bien  plus  volontiers 
qu'il  avait  conservé  sa  rectitude  naturelle,  et  que  le  corps  seul  de 
Tutérus  avait  été  entraîné  à  travers  la  cavité  cervicale  {inversion 
complète  du  corps  ou  partielle  de  la  matrice). 

2®  L'auteur  note  en  plusieurs  points  de  son  observation  que  «  )a 
tumeur  était 'extrêmement  sensible  et  que  quand  on  la  comprimait, 
la  malade  poussait  des  gémissements  et  accusait  de  grandes  sonl- 
fraoces.  »  C'est  là  un  fait  qui  mérite  d'être  enregistré.  La  surface  é<* 
l'utérus  renversé,  ou  les  parois  el'es-mèmes  de  l'organe  sont^Jlê> 
sujettes  à  la  douleur  lorsqu'on  les  touche  ou  qu'on  les  violeste? 
Depuis  des  années,  je  porte  mon  attention  aur  ce  point,  et  jusqu'ici, 
je  n^ai  rencontré  que  très  peu  de  renseignements  précis  sur  la  ma- 
tière. 

LMntérêt  pratique  de  cette  question  réside  en  ceci  :  que,  dans 
certains  cas  très  obscurs,  où  le  diagnostic  différentiel,  entre  l'utérns 
inversé  et  un  polype,  est  presque  impossible  avec  les  procédés  ordi- 
naires  d'exploration;  il  est  permis,  cependant,  de  résoudre  la  diffi- 
culté au  moyen  do  l'acupuncture.  L*aiguille,  en  offet,  comme  je  Tai 
indiqué  dans  un  travail  spécial,  éveillerait  de  la  douleur  et  pénétre- 
rait facilement  les  tissus,  quand  il  s'agit  de  l'utérus;  tandis  que  )a 
piqûre  serait  indolore  et  d'une  pénétration  difficile,  si  l'on  avaitaffaire 
à  un  polype  (ûbroïde  dur,  non  altéré). 

Messieurs,  je  ne  m'étendrai  pas  davantage  sur  le  travail  de  M.  Hûe. 
Malgré  les  quelques  critiques  dont  je  l'ai  cru  passible,  c'est  ud  mé- 
moire des  plus  intéressants  et  d'une  exécution  consciencieuse.  Le 
succès  chirurgical  qui  s'y  trouve  consigné  fait  le  plus  grand  honoeor 
à  son  auteur.  Il  s'agit,  du  reste,  d'un  sujet  fort  important,  sarleqQoI 
les  documents  sont  loin  d'encombrer  la  science.  Aussi,  je  pense  qu'il 
peut  figurer  avantageusement  dans  nos  bulletins.  J'ai  donc  Thonoeor 
do  vous  proposer  : 

1<>  D'adresser  des   remerciements  à  M.   Hue,  qui   est  l'un  des 
candidats  au  titre  de  correspondant  les  plus  zélés  et  les  plus  féeonds; 

^o  De  renvoyer  son  travail  au  comité  de  publication,  afin  de  l'io- 
sérer  intégralement  dans  nos  bulletins,  si  c^est  possible. 

Ces  propositions  sont  adoptées. 

(Séance  du  11  juin  1879,  Bull,  de  la  Soc.  deekir.) 
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CONGRÈS 

PÉRIODIQUE    INTERNATIONAL    DES    SCIENCES    MEDICALES 

Tenu  a  Amsterdam  (6»  section). 

Le  Congrès  s'est  ouvert  à  Amsterdam  le  dimanche  7  septembre  sous 
la  présidence  de  M.  le  D^*  Donders,  professeur  à  rUniversilô  d*U- 
trecht. 

Les  séances  du  Congrès  se  sont  divisées  comme  d'habitude,  en  séances 
générales  et  en  séances  de  sections.  Nous  ne  donnerons  pas  ]e  compte- 
rendu  de  tontes  les  séances  du  Congrès,  nous  nous  contenterons  de 
signaler  à  nos  lecteurs  les  travaux  qui  ont  été  lus  et  concernant  seu- 
lement la  gynécologie  ou  l'obstétrique. 

SECTION  DE  MEDECINE. 

Dans  la  section  de  médecine,  M.  le  D^^  Darembero  fait  une  commu- 
nication sur  rinfluence  qn'ezorce  la  fonction  menstraelle  sur  la 
marche  de  la  phthisie  pulmonaire. 

M.  Daremberg  a  observé  depuis  qu'il  exerce  à  Menton  que  la  phthi- 
sie  suit  une  marche  particulière  chez  la  femme,  qui  se  caractérise 
par  des  alternatives  d'amélioration  et  aggravation.  M.  Daremberg 
croit  devoir  rapporter  cette  marche  à  l'influence  de  Tovulation  sur  la 
tuberculose. 

Il  rapporte  plusieurs  observations  dans  lesquelles  l'ovulation  est 
marquée  par  une  poussée  phlegmasique  aiguë,  que  cette  ovulation 
s'accompagne  ou  non  de  flux  sanguin,  il  admet  même  que  cette  in- 
fluence de  l'ovulation  est  plus  pernicieuse  lorsque  le  flux  menstruel 
est  supprimé. 

De  ces  faits  l'auteur  déduit  les  conclusions  suivantes  : 

Chez  la  femme  régulièrement  menstruée,  chaque  époque  catamtS 
niale  peut  être  la  cause  d'une  poussée  congestive,  simple,  hémorrha- 
gique  ou  inflammatoire. 

Quand  le  phénomène  de  l'ovulation,  caractérisé  par  tout  le  moli- 
men  congestif  de  Torganisme  ovarien,  est  conservé,  tandis  que  l'écou- 
lement menstruel  est  supprimé,  les  phénomènes  congestifs  rèUcxes 
sont  encore  plus  redoutables. 

Lorsque  l'écoulement  menstruel  persiste  après  la  suppression  de 
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l'ovulation,  cette  modalité  pathologique  n'a  aucun  effet  congestîf  ré- 
flexe sur  Jes  poumons.  Il  en  est  de  môme  lorsque  la  fonction  men- 
struelle a  disparu,  soit  à  la  ménopause  physiologique,  soit  à  la  méno- 
pause pathologique. 

De  ces  faits  résultent  les  indications  thérapentiques  suivantes  : 

Chez  toute  femme  phthisique,  il  convient  d'observer  Tétat  local  et 
l'état  général  aux  époques  menstruelles,  et  à  la  moindre  alerte  d'em- 
pêcher le  molimen  congestif  réflexe  par  des  sédatifs  généraux,  comir^ 
la  digitale,  le  bromure  de  potassium,  le  sulfate  de  quinine  et  par  des 
révulsifs  loeo  dolenti  (vésicatoires,  cautérisation  ponctuée,  huile  de 
croton,  cautère  volant). 

Il  faudra  agir  de  môme  dans  les  premiers  temps  qui  sniventla 
grossesse. 

Quand  les  règles  cessent  pendant  que  l'ovulation  est  conservée,  il 
faut  essayer  de  ramener  les  règles  par  des  appels  extérieurs  (sina- 
pismes  et  frictions  sèches  des  membres  inférieurs,  sangsues  aai 
cuisses),  et  par  des  purgatifs  modérés.  Si  Ton  ne  réussit  pas,  il  faut 
employer  les  emménagogucs  ordinaires.  Môme  si  les  règles  n'appa- 
raissent pas  comme  auparavant,  l'effet  dérivatif  est  obtenu  et  le  dan- 
ger est  conjuré. 

Si,  l'ovulation  ayant  cessé,  les  règles  continuent  à  venir,  cette  hè- 
morrbagîe,  ordinairement  abondante,  devient  une  cause  anémiante 
qu'il  importe  de  faire  diminuer  avec  beaucoup  de  prudence.  Il  en  est 
de  môme  pour  la  leucorrhée. 

Quand  la  fonction  menstruelle  sera  complètement  supprimée,  il 
faudra  bien  se  garder  de  faire  venir  les  règles,  qui  deviendraient, 
sans  but  utile,  une  nouvelle  cause  d'affaiblissement. 


SECTION  DE  GYNÉCOLOGIE  BT  d'OBSTÉTBIQUB. 

La  section  de  gynécologie  est  présidée  par  le  professeur  Halbsbtma. 
d'Utrect;  elle  a  pour  présidents  honoraires,  MM.  Pigeolbt,  MABTiîcet 
Baabt  de  la  Paille;  pour  secrétaires,  MM.  Van  dbr  Met  et  Bar50V. 

M.  le  D'  Jacques  de  la  Paille  communique  un  mémoire  ayant  pour 
titre  :  Du  traitement  des  tumeurs  tibreoses  de  la  matrice  dont  voici 
les  conclusions  : 

Le  traitement  des  tumeurs  fibreuses  de  la  matrice  dépend  princi- 
palement des  écoulements  de  sang  qui  les  accompagnent. 
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Le  lieu  d'insertion  des  tumeurs  et  leur  développement  modifient  le 
traitement. 

L'adminîBtraiion  des  médicaments  internes  a  de  faibles  chances  de 
réussite  ;  il  n*y  a  que  les  fibromes  intra-pariétaux,  contre  lesquels  on 
en  paisse  faire  Tessai.  Il  en  est  de  môme  des  bains  alcalins. 

Un  des  traitements  les  plus  rationnels  des  fibromes  intra-pariêtaux 
est  celui  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine. 

La  méthode  de  dilatation  de  la  matrice,  au  moyen  de  l'éponge  pré- 
parée ou  de  laminarîa,  n'est  point  sans  danger;  elle  exige  au  moins 
un  prompt  renouvellement  des  substances  dilatatrices. 

L'écrasement  linéaire  est  préférable  à  toute  autre  méthode  pour 
opérer  les  polypes  fibreux. 

Les  fibromes  intra-utérins  se  prêtent  le  mieux  h  Ténucléation.  Il 
en  est  de  môme  des  fibromes  sous-péritonéaux. 

En  cas  de  gastro-hystérotomie,  le  traitement  intra-péritonéal  du 
tronc  esl  préférable  au  traitement  extra-péritonéal. 

L'extirpation  totale  de  Tutérus  offre  de  grands  avantages. 

La  castration  des  femmes  est  rarement  indiquée  dans  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses  de  la  matrice. 

Discussion,  —  M.  Mautin  (de  Bruxelles),  dit  que  les  accidents  qui 
peuvent  résulter  des  injections  sous-cutanées  d'ergotine  sont  presque 
toujours  imputables  à  la  négligence  de  Topérateur. 

M.  Halbehtzmâ  a  souvent  remarqué  des  douleurs  vives  à  la  suite 
de  ces  injections.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient  il  ajoute  une  pe- 
tite quantité  de  morphine. 

M.  Martin  fait  observer  que  la  morphine  peut  avoir  des  inconvé- 
nients dans  un  traitement  qui  doit  être  continué,  le  plus  souvent, 
pendant  plusieurs  mois. 

M.  Papillon  demande  s'il  ne  serait  pas  préférable  d'injecter  direc- 
tement ce  liquide  dans  le  tissu  môme  de  Tutérus. 

Quant  aux  moyens  de  dilatation  il  préfère  la  pince  dilatatrice. 

M.  LuTAUD  fait  observer  que  l'auteur  n'a  pas  parlé  dans  son  remar- 
quable mémoire  du  traitement  des  tumeurs  fibreuses  par  les  courants 
électrolytiques.  M.  Martin,  médecin  de  Saint-Lazare,  a  publié  récem- 
ment dans  les  Annales  de  Gynécologie  un  mémoire  où  il  vante  l'em- 
ploi de  l'électricité. 

M.  DB  LA  Faille  répond  qu'il  n'a  qu'une  confiance  très  limitée  dans 
l'action  des  courants  électriques  et  que  le  nombre  des  cas  où  ce  trai- 
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tement  a  été  employé  n'est  pas  assez  considérable  pour  qu'on  poisst 
se  prononcer  sur  la  valeur  de  ce  moyen. 

M.  LsBLOND  dit  qu'il  a  employé  les  courants  continus  chez  une  ma- 
lade chez  laquelle  il  avait  employé  sans  succès  les  injections  sods- 
cutanées  d*ergotine,  et  quUl  a  vu  les  hémorrhagies  eînon  se  sap* 
primer,  du  moins  diminuer  considérablement  sous  rinfluence  de  re 
moyen. 

M.  Cordes  demande  si  quelqu'une  a  substitué  Pei^ot  de  fromect 
à  Tergot  de  seigle  ainsi  que  les  Américains  l'ont  fait  depuis  qudqce 
temps. 

M.  DE  LA  Faille  dit  qu'il  n'a  pas  connaissance  que  ce  môdicameDt 
ait  été  employé  en  Europe. 

M.  le  D*'J9albbrtsma,  d'Utreoht,  lit  un  mémoire  sur  la  prophylaxie 
des  fièvres  puerpérales  dont  voici  les  conclusions  : 

Les  causes  principales  des  fièvres  puerpérales  sont  :  a.  les  dysto- 
cies,  b,  l'infection,  c.  les  conditions  météorologiques. 

Les  moyens  préventifs  sont:  a.  terminaison  de  raccouchement 
avant  le  développement  des  symptômes  d'endométrite,  b»  remplace- 
ment de  l'exploration  interne  par  l'exploration  externe  dans  les  ac- 
couchements  naturels,  c.  les  antiseptiques,  d.  la  provocation  des  con- 
tractions de  l'utérus,  pendant  les  couches,  par  l'ergotine. 

Les  résultats  des  accouchements  dans  les  Maternités  tenues  selon 
les  lois  les  plus  récentes  de  l'hygiène  peuvent  être  aussi  favorables 
que  ceux  des  accouchements  à  domicile. 

M.  Leblond  communique  un  noavean  procédé  de  sutiire  dans  le 
cas  de  rupture  incomplète  du  périnée.  (Go  travail  sera  publiv 
prochainement.) 

M.  Lutaud  présente  au  nom  de  M.  le  Dr  Delore,  de  Lyon,  une  boîu* 
gynécologique  de  petit  volume  contenant  ce  qui  est  nécessaire  poc!* 
pratiquer  des  injections  interstitielles  et  hypodermiques. 

Cette  boîte  renferme  :  1^  une  seringue  de  la  contenance  de  2  gnin- 
mes  ;  2»  une  canule  d'argent  d'environ  13  centimètres  de  long  qv^ 
s'adapte  sur  la  seringue  et  terminée  par  un  pas^de-vis  sur  leqoel  on 
peut  adapter  une  sonde  de  gomme  élastique  de  2  millimètres  de  dia- 
mètre et  de  7  centimètres  de  long  environ. 

Le  Dr  Van  der  Mey  fait  une  communication  sur  Tinllaeiice  de  U 
pilocarpine  et  de  l'éserine  sur  les  contractions  de  rutéms. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur. 

L'injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  d'une  solution  de  cblo- 
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bydrate  de  pilocarpine  excite  ]es  contractions  utérines  dans  la  gros- 
esse;  faîtes  au  commencement  du  travail,  ces  injections  augmen» 
mt  l'énergie  des  contractions  utérines. 

L'action  du  sulfate  d'éserine  sur  la  matrice  en  état  de  gestation  est 
resqne  la  môme  que  celle  du  chlorhydrate  de  pilocarpine. 
L'expérience  clinique,  ainsi  que  la  vivisection,  ont  démontré  que 
i  rôle  réservé  au  chlorhydrate  de  pilocarpine  parmi  les  moyens  en 
sage  pour  provoquer  Taccouchement  prématuré  artificiel,  ne  saurait 
tte  important. 

Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  peut  renforcer  l'action  des  moyens 
mécaniques  qui  tendent  à  provoquer  Taccoucbement  prématuré  arti- 
ciel. 

Pendant  Taccouchement  naturel  le  chlorhydrate  de  pilocarpine  peut 
ouvent  être  employé  avec  avantage  là,  où  Pénergie  des  contractions 
itérines  n'est  pas  suffisante. 

Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  ne  doit  point  être  employé  pour 
iombattre  les  hémorrhagies  post  partum. 

M.  le  D'  Fetithan,  de  Liège,  lit  un  travail  sur  la  position  que  doit 
prendre  la  gynécologie  dans  les  questions  sociales  qui  ont  rapport  à 
la  procréation. 

L'auteur  résume  son  travail  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  gynécologie  est  de  la  plus  haute  importance  pour  les  sciences 
sociales. 

2'»  Mise  en  rapport  avec  la  sociologie  et  Téconomie  politique  elle  in- 
dique les  conditions  du  développement  de  la  race  humaine  et  les  res« 
Irictions  qu'on  peut  apporter  à  sa  propagation. 

3<*  Elle  fournit  à  lu  société  et  à  la  justice  des  renseignements  indis- 
pensables aux  mariages  et  au  divorce. 

3<^il  y  a  lieu  de  vulgariser  ses  enseignements. 

Le  mémoiredeM.Petithan  donne  lieu  à  une  discussion  intéressante 
(lans  laquelle  M.  Drysdale,  de  Londres,  développe  des  théories  mal- 
thusiennes qui  ont  été  soutenues  par  plusieurs  memhres. 

M.  le  D'  PicciNi,  d'Asti,  communique  un  mémoire  sur  la  contagion 
paerpérale  et  sur  les  moyens  prophylactique  et  thérapeutique  qu'il 
convient  de  lui  opposer. 

L'auteur  terminé  son  mémoire  par  les  conclusions  suivantes  : 

i^  La  cause  puerpérale  n'est  pas  une  cause  seule  et  unique,  et  on 
rencontre  toujours  la  péritonite  endo-abdominale  suppurée  générale 
ou  partielle  ;  les  injections  phéniquées  sont  un  excellent  moyen  de 
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désinfection  et  produisent  surtout  dans  la  cavité  utérine  une  prompt 
oioatrisation, 

20  Les  injections  phéniquôes  intra-utérines  se  recommandent  absc 
lument  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  des  lochies  fétides  ;  il  sufOt  de  k 
faire  pendant  trois  à  quatre  jours  au  moins  et  pendant  dix  à  dou 
jours  au  plus. 

3»  On  peut  .faire  les  injections  intra-utérines  phé'niquées  ou  sim- 
ples en  employant  le  spéculum  le  premier  jour  seulement  et  aprè 
les  injections  vaginales,  et  cela  afin  de  contrôler  oculairement  les  1> 
sions  du  col  utérin  et  de  la  muqueuse  vaginale  pour  ensuite  pracodt 
à  leur  pansement.  Dans  le  cas  contraire  on  peut  s'en  passer  a: 
on  peut  très-bien  introduire  un  cathéter  dans  Tulérus  en  seservan 
de  rindex  gauche  comme  conducteur. 

i^  Pour  faciliter  Tinvolution  utérine,  il  n'y  a  rien  de  plus  utile  qui 
rhuile  de  ricin  pure,  et  &  petites  doses,  selon  les  forces  de  la  m^ 
lade. 


BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION. 

Le  Congrès  annuel  de  la  British  médical  association  a  tenu  ses 
séances  à  Cork  (Irlande),  les  6,  7  et  8  août;  nous  ne  reproduisons  ici 
que  les  travaux  de  la  section  d'obstétrique  et  de  gynécologie  qui  nocs 
intéressent  plus  particulièrement. 

Le  D'  Kidd  de  Dublin  a  ouvert  la  séance  en  qualité  de  présideot 
de  la  section. 

Le  D'  Playpair  de  Londres  a  soulevé  une  discussion  sur  la  médi- 
cation intra-utérine.  Il  soutient  que,  comme  tous  les  moyens  pois- 
sants, la  médication  intra  utérine  mal  employée  peut  faire  beaucooji 
de  mal.  Il  fait  une  distinction  entre  l'endométrite  survenant  après  les 
couches  et  celle  qui  arrive  dans  les  femmes  non  mariées.  II  croit  qae, 
dans  bien  des  cas,  la  stérilité  est  guérie  par  le  bon  emploi  de  la  mé- 
dication intra-utérine. 

Le  D^  LoMBE  Atthill  de  Dublin,  lit  un  travail  sur  le  même  sujet. 
Il  dit  que  la  cavité  utérine  est  souvent  le  siège  d'altérations  et  qui 
faut  porter  les  remèdes  dans  la  cavité  même.  Les  symptômes  qs- 
appellent  Tattention  du  médecin  sont:  l«  Dérangement  desr^ie?. 
surtout  les  bémorrhagies  et  les  dysménorrhées  ;    «  Catarrhe  utério: 
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•  Douleurs.  Sa  méthode  consiste  à  porter  les  liquides  dans  Futôrus 
a  moyen  d^une  sonde  au  bout  de  laquelle  on  a  enroulé  du  coton  ; 
îs  solides  au  moyen  d^un  porte  caustique. 

L'acide  carbolique  en  solution,  la  teiature  de  Tiocle,  le  phénol  io- 
li?é,  Tacide  nitrique,  le  nitrate  solide  d*argent,  et  les  crayons  d'io- 
lo forme,  sont  les  médicaments  auxquels  il  a  recours. 

Le  D**  Robert  Battbt  de  Rome  (Amérique)  dit  qu'il  trouve  le  phé- 
Qol  (acide  carbolique  pur)  iodisé  un  bon  remède  pour  attaquer  le 
cancer  utérin  et  qu'il  peut  remplacer  la'curette  en  détruisant  les  tissus 
altérés.  Pour  la  médication  intra-utérine  une  solution  d^une  partie 
d'iode  dans  quatre  parties  d'acide  carbonique  sont  des  proportions 
oonvenables.  Il  s*en  sert  à  l'exclusion  des  autres  remèdes. 

Le  D'  Tilt  de  Londres,  trouve  que  la  métrite  interne  est  une  ma- 
ladie très-commune,  qu'elle  accompagne  souvent  les  inflammations 
du  cervix  et  qu'elle  est  souvent  guérie  par  les  mômes  méthodes  que 
Ton  emploie  pour  traiter   le  cervix.  Il  croît  que  si  les  maladies 
inflammatoires  du  col  sont  traités  convenablement  il  y  aura  peu 
de  nécessité  de  recourir  à  la  médication  intra-utérine.  LeD'  Tilt  croit 
que  dans  les  hémorrhagies  continues  qui  menacent  la  vie,  la  médica- 
tion intra-utérine  est  nécessaire,  aussi  bien  que  dans  les  cas  où  la  mé- 
trite réagit  sur  le  système  général,  dans  la  dysménorrhée  mem- 
braneuse, dans  les  avortements  causés  par  Tétat  pathologique  de  la 
muqueuse  utérine.  Il  rappelle  aux  membres  que  leur  préaident  le 
D''  KiDo  est  le  premier  qui  ait  osé  porter  de  Tacide  nitrique  pur 
dans  la  cavité  utérine,  élargie. 

Le  D'  Gàllard  de  Paris,  présente  à  la  section  deux  brochures  dans 
lesquelles  il  a  discuté  la  question.  La  première  traite  de  la  métrite 
interne.  Il  mentionne  les  maladies  qui  attaquent  la  cavité  utérine,  et 
qui  par  conséquent  réclament  la  médication  intra*utérine.  lia  dé- 
moutré  que  les  cautérisations  sont  de  la  plus  haute  importance,  et 
que  pour  en  tirer  le  plus  grand  bénéfice  il  faut  les  appliquer  sous 
forme  liquide  plutôt  que  sous  la  forme  solide.  Il  décrit  les  précautions 
indispensables  pour  éviter  tout  danger.  Quant  aux  végétations  do  la 
muqueuse  que  Ton  ne  pourrait  pas  détruire  par  des  agents  causti- 
ques, il  dit  qu'il  est  alors  utile  d'employer  la  curette.  Dans  la  secondo 
brochure  il  relate  un  cas oii  l'emploi  de  la  curette  par  M.  Richet  fut 
suivie  d'un  succès  complet. 
Le  D'  Robert  Baaiibs  de  Londres,  dit  que  le  D^  Puyi air  n'a  pas  pu 
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apprécier  justement  la  valeur  du  travail  fait  bien  avant  qu'il  fût 
connu  dans  la  gynécologie.  Le  D'  Tylbr  Smith  a  publie  un  travail 
dans  lequel  il  a  démontré  la  diflérence  qui  existe  entre  laieucorrh«> 
vaginale  et  les  leucorrhées  venant  du  col  de  T utérus.  Le  D*"  Bârkes 
après  une  longue  expérience  préfère  introduire  les  médicaments  soj? 
forme  de  liquides  au  moyen  de  coton  porté  sur  une  tige.  Dans  '.i- 
cas  de  congestion  il  préfère  les  scarifications  du  col  aux  sangsues. 
Les  sangsues  ne  veulent  pas  toujours  piquer  les  parties  d*où  l'-n 
veut  retirer  du  sang,  tandis  qu'on  peut  toujours  faire  une  poncu.a 
à  un  endroit  déterminé.  De  cette  façon  Tinilammation  autour  des  [>e- 
tites  glandes  disparait  sur  le  champ.  Il  a  employé  et  l'iode  et  Taddc 
carbolique,  chacun  a  ses  avantages.  Dans  les  maladies  syphiiitîqaes 
de  Putérus  il  croit  que  l'iode  est  le  meilleur  médicament,  il  moditt 
l'état  général  tout  en  agissant  sur  la  muqueuse  de  Tutérus.  Quaot 
aux  observations  du  D^  Tilt,  il  y  a  tant  de  médecins  qui  ont  em- 
ployé la  médication  intra-utérine  avec  succès  qu'il  n^est  pas  nécessaire 
de  combattre  ses  opinions.  Dans  la  pratique  clinique  on  doit  se  rap- 
peler que  les  métrorrhagies  sont  plus  souvent  dépendantes  d'une  ma- 
ladie utériue  que  d'une  maladie  du  système  général.  Il  regarde  la- 
cide  nitrique  comme  déterminant  une  cautérisation  superficielle  lors 
qu'il  n'est  pas  appliqué  tn)p  largement,  et  il  Ta  appliqué  deux  ou 
trois  fois  par  mois  sans  avoir  de  mauvais  résultats. 

Le  D''  GoRDBS,  de  Genève,  décrit  un  appareil  pour  la  mëdicatioa 
intra-utérine,  c'était  uq  tube  qu'il  introduit  dans  l'utérus  et  dan§ 
lequel  il  fait  passer  une  petite  brosse  chargée  du  médicament.  Il  a 
employé  cet  instrument  avec  succès. 

Le  D^  MiiCAN,  deDubliu,  fit  observer  que  dans  les  utérus  nullipaifs 
les  sécrétions  sont  souvent  retenues  par  l'os  utérin  qui  ne  s'ouvre  pas 
suttisamment,  il  faut  le  diviser.  Il  a  vu  une  péritonite  surveniraprés^ 
une  application  d'acide  nitrique.  Chez  une  autre  femme,  la  mort  est 
arrivée  quarante-huit  heures  après  une  application  de  ce  même 
acide. 

Le  D'  Malins,  de  Birmingham,  dit  que  la  médication  utérine  n'es! 
pas  aussi  souvent  nécessaire  qu'on  veut  bien  le  dire.  Il  croit  que  h 
distinction  préconisée  par  le  D'  Macan  entre  Tutôrus  nullipareet  mal- 
tipare  est  très-rationnelle. 

Le  D*^  Byforo,  do  Chicago,  a  l'habitude  de  faire  rester  la  malade  au 
lit  pendant  deux  jours  avant  de  faire  une  application  intra^uténiie. 
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Il  attend  toujours  quelque  temps  après  les  règles  avant  de  faire  une 
application  intra-utérine. 

Dans  les  cas  où  le  canal  cervical  est  étroit  il  hésite  à  appliquer  de 
Tacide  nitrique.  Dans  ces  cas  il  préfère  recourir  à  la  glycérine  mé- 
langée à  de  Textrait  de  belladone. 

Le  D^  Hbnry  Bbnnet  de  Londrer,  dit  que  pour  Tacide  nitrique, 
il  est  de  Tavis  du  Dr  Lombe  Atthil.  Il  croit  qu'il  est  absolument 
nécessaire  de  faire  des  examens  fréquents  pour  voir  comment  va  Tu- 
térus  pendant  la  médication  intra-utérine.  Sans  cela  on  ne  sait  pas  ce 
qui  se  passe  dans  Tutérus.  L'examen  de  la  malade  au  moment  du  trui- 
.tement  est  d'une  haute  importance.  11  est  nécessaire  de  faire  reve- 
nir à  un  état  d'intégrité  toutes  les  parties  où  Ton  va  opérer. 

Le  D^  Macan  (de  Dublin)  soulève  ensuite  une  discussion  sur  les 
hémorrhagies  des  organes  génitaux  pendant  la  grossesse  et  la  partn. 
rition. — L'auteur  les  divise  en  ;  1®  Menalruation  pendant  la  grossesse  ; 
2?  Les  symptômes  d'avortement  qui  justifient  l'abandon  de  tout  effort 
pour  sauver  l'œuf.  3^  Avortements  incomplets  ;  leur  traitement;  4^  Le 
traitement  du  placenta  prœvia;  5<>  Le  moyen  d'éviter  et  de  traiter  les 
hémorrhagies  post  partum.  —  Il  croit  avec  BischofT  que  la  menstrua- 
tion dépend  de  l'ovulation  et  qu'elle  ne  se  produit  pas  pendant  la  jges- 
tation.  Quant  h  la  seconde  proposition,  il  n'y  a  rien  de  plus  difficile 
que  de  déterminer  la  vie  ou  la  mort  d'un  œuf.  Dans  les  avortementa 
incomplets  où  le  placenta  n'est  pas  expulsé,  la  curette  en  cuir  mou 
de  Thomas  enlevé  sans  grande  difficulté  les  restes  du  placenta*  Il 
pense  que  dans  le  placenta  praevia  le  moyen  le  plus  sûr  d'arrêter  les 
hémorrhagies  est  decauser  la  rupture  des  membranes.  Pour  le  traite- 
ment des  hémorrhagies  post  partum,  les  méthodes  les  plus  nouvelles 
sont  l'injection  de  Teau  chaude  de  IIO»  à  120<'  Fahrenheit  dans  la  ca- 
vité de  l'utérus  et  l'injection  sous-cutanée  de  l'ean-de-vie,  de 
l'élher,  etc. 

Le  D^  More  Maddbn,  de  Dublin,  emploie  dans  les  hémorrhagies 
graves,  le  perchlorure  du  fer.  Seulement  au  lieu  de  l'injecter  comme 
fait  Barnes  il  l'applique  à  la  surface  intérieure  do  l'utérus  au  moyen 
d'une  éponge  qu'il  a  trempée  dans  la  solution  de  perchlorure  de  fer. 
L'éponge  est  retenue  dans  l'utérus  par  la  main  jusqu'à  ce  que  l'u* 
térus  se;soit  contracté. 

Le  D'  Waltbr  de  Manchester,  a  traité  11  cas  d'hémorrhagie  post 
partum  par  l'injection  de  l'eau  chaude  de  110<^  &120o  Fahr.  11  a  remar- 
qué que  l'injection  de  l'eau  chaude  ne  faisait  pas  contracter  l'utérus. 
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Le  D'  Norman  Hbrr,  de  Londres,  dit  que  dans  le  cas  où  la  malade 
est  faible  l'eau  chaude  est  très-utile. 

Le  D'  ROBBBT  Bàenbs,  de  Londres,  dit  qu'il  y  a  des  cas  où  rutéros 
perd  toute  sa  contractilité.  Dans  ces  cas  il  n'y  a  que  le  perchiorure 
de  fer  pour  arrêter  définitivement  l'hémorrhagie.  Dans  un  cas  où  son 
fils  le  D'  Paucourt  Barnes  l'avait  assisté  dernièrement  ils  ont  employé 
successivement  la  pression  de  la  main  sur  Tutérus,  l'injection  sous- 
cutanée  de'l'ergotine,  l'injection  sous-Cutanée  de  Teau-de-vie,  rinjec- 
tion  intra-utérine  de  teinture  de  l'iode,  puis  de  l'eau  chaude  à  1H>» 
Fahr.,  mais  la  femme  saignait  toujours,  elle  était  moribonde,  alors 
ils  ont  injecté  une  solution  de  perchiorure  de  fer  dans  l'utérus,  Tbé-. 
morrhagie  a  cessé  de  suite.  La  femme  a  guéri. 

Le^D'  DiLL,  de  Belfast,  fait  tomber  de  l'eau  froide  d'une  certaine 
hauteur  sur  la  malade  pour  arrêter  les  hômorrhagies. 

Le  D'  Thompson,  de  Leamington,  est  de  Tavis  du  D'  Barnes.  11  a  vu 
un  cas  où  le  placenta  a  été  expulsé  tout  entier  avant  que  la  tète  de 
l'enfant  fut  descendue  dans  le  bassin,  le  travail  s'est  accompli  sans 
perte  de  sang. 

Le  D^  Cordes,  de  Genève,  injecte  l'éther  sous-  la  peau  dans  les 
hémorrhagies  post  partum.  Il  croit  aussi  que  Tinjection  sous-cutaaèe 
d'ergotine  est  très  utile.  La  syncope  peut-être  évitée  par  la  position 
que  l'on  donne  à  la  patiente  et  par  l'application  des  bandes 
d'Esmarch  aux  bras  et  aux  jambes. 

Le  D'  Attbill,  de  Dublin,  dît  que  l'et^ot  est  incertain.  L'eau 
froide  est  utile  lorsqu'elle  est  employée  à  propos,  c'est-à-dire  pendant 
que  la  malade  a  encore  chaud  et  que  la  réaction  peut  survenir. 
Quand  la  malade  est  fatiguée  l'eau  froide  est  nuisible,  et  alors  Tm- 
Jectîon  de  l'eau  chaude  est  utile.  L'eau  chaude  n'est  par  sûre,  mais 
elle  est  utile  en  quelques  cas.  Le  perchiorure  de  fer  est  le  seul  moyen 
qui  soit  sûr  pour  arrêter  les  hémorrhagies.  Le  Dr  Atthill  a  sauvé  plu- 
sieurs femmes  par  le  perchiorure  de  fer. 

Le  D'  Malins,  de  Birmingham,  dit  que  lorsqu'il  ne  peut  arrêter 
les  hémorrhagies  par  la  pression  sur  l'utérus,  l'ergotîne,  etc.,  il  em- 
ploie le  perchiorure  de  fer  sur  une  éponge  avec  laquelle  il  touche 
rintérieur  de  l'utérus. 

Le  Dr  Edis,  de  Londres,  dit  qu'il  faut  préparer  la  malade  pour  l'ao- 
couchement,  la  fortifier  pour  qu'elle  ait  plus  de  force  pour  son  ac- 
couchement. Alors  elle  est  moins  susceptible  aux  hémorrhagies  et 
aux  autres  dangers  des  couches.  Dans  bien  des  cas  les  hémorrhagies 
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pourront  ôtre  évitées  par  remploi  du  forceps  qui  évite  de  laisser  Too- 
couchemeot  se  prolonger  jusqu^à  ce  que  la  femme  soit  exténuée  de 
fatigue.  Il  dit  que  Ton  ne  peut  pas  trop  louer  le  D'  Robert  Barnes 
d'avoir  introduit  dans  la  pratique  un  remède  comme  le  perchlorure 
de  fer  qui  permet  à  Taccoucheur  de  sauver  une  femme  de  la  mort. 

Le  président,  D''  Kidd,  de  Dublin,  dit  que'souvent  il  y  a  de  petites 
hèmorrhagies  pendant  la  grossesse  qui  dépendent  de  Tulcération  du 
col  et  que  Tapplication  du  nitrate  d^argent  les  guérit.  L'introduction 
de  la  main  dans  l'utérus  pour  enlever  les  caillots  de  sang  est  une 
méthode  très  utile  dans  les  hémorrbagies  post  partum.  Il  tient  beau- 
coup à  la  méthode  usitée  à  Dublin  qui  consiste  à  tenir  Tutérus  dans 
la  main  pendant  et  après  la  délivrance  de  l'enfant  et  jusqu'à  l'expul- 
aion  du  placenta.  ^ 

Par  ces  manœuvres  on  évite  bien  des  hémorrbagies.  L'injection  de 
l'eau  chaude  est  encore  incertaine  dans  son  action.  Il  préfère  mettre 
du  perchlorure  de  fer  solide  dans  l'utérus.  Tout  dernièrement  quel- 
ques auteurs  allemands  avaient  suggéré  l'emploi  des  bandes  d' Es- 
mark  aux  bras  et  aux  jambes  et  ils  ont  désigné  cette  opération  sous 
le  nom  d'  «  Auto- transfusion.  >  Il  est  d'avis  que  la  transfusion  di- 
recte du  «ang  n'e&tpas  employée  assez  souvent,  et  que  lorsque  l'on 
s'en  sert  c'e&t  toujours  trop  tard.  La  trop  longue  durée  d*un  accou- 
chement est  souvent  cause  d'une  hémorrhagie  et  il  pense  avec  le 
D'  Edis  que  le  forceps  doit  être  employé  de  bonne  heure. 

Le  D'  GfuiLT  BswiTT,  de  Londres,  lit  une  petite  note  sur  le  trai- 
tement des  vomissements  de  la  grossesse.  Il  dit  que  le  traitement 
du  D'  Gopman,  de  Norwich,  en  dilatant  le  cerviz  est  d'une  grande 
valeur  et  qu'il  agit  en  redressant  la  flexion  de  l'utérus. 

Le  D'  fiYFORD,  de  Chicago,  lit  un  travail  sur  le  traitement  des  ta* 
meurs  librenses  de  Fntéms  par  l'ergotine.  Il  dit  qu'il  améliore  les 
hémorrbagies  et  les  leucorrhées,  que  souvent  il  arrête  la  croissance 
des  .tumeurs,  et  que  quelquefois  il  cause  Uabsorption  des  tumeurs. 
En  déterminant  la  contraction  utérine  l'ergot  produit  souvent  l'expul-* 
sion  d'un  polype  sous^muqueux.  De  la  même  manière  il  déplace  les 
tumeurs  situées  dans  les  parois  de  l'utérus. 

Le  D'  HoDOEN,  de  Saint-Louis  (Missouri),  exhibe  une  tameur 
fibreuse  qui  fatexpolBée  avec  le  placenta  auquel  elle  était  attachée 
et  dont  elle  formait  une  partie  intégrante.  La  tumeur  est  un  ilbro- 
myome  de  TutéruSi 
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Le  D*"  Cordes,  de  Genève,  présente  rinsofflateiir  duD'  Ribémoniet 
en  explique  les  particularités. 

Le  D'  Atthill,  de  Dublin,  niontrc  un  nouvel  appareil  pour  la  réduc- 
tion de  rinversion  de  rateras. 

Faucourt  Barnjss. 

Secrétaire  de  la  seciion  d'obstétriqQe 
et  des  maladies  des  femmes. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


.«Recherches  sar  l'anatomie  topographiqae  da  fœtos  :  applicationi & 
robstétriqae;  avec  30  planches  contenant  79  figures,  par  le  D'A. 
RiBEMONT,  ancien  interne  de  la  maternité  de  Paris  (1). 

Nous  aurions  voulu  entretenir  plus  tôt  nos  lecteurs  de  ce  beau  tra- 
vail, publié  Tannée  dernière,  mais  des  circonstances  indépendantes 
de  notre  volonté  ne  nous  ont  pas  permis  de  le  faire.  Aujourd'hui 
nous  tenons  à  réparer  cet  oubli.  Cette  publication  constitue  le  premier 
travail  d'ensemble  concernant  i'anatomie  topographique  du  fœtus;  et 
quoique  Tautcur,  dans  son  introduction,  prévienne  le  lecteur  queson 
ouvrage  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un  Traité  d'anatomie  topo- 
graphique du  fœtus,  nous  estimons  au  contraire  qu'il  en  possède 
toutes  les  qualités. 

Au  lieu  d'avoir  rejours  à  la  dissection  ordinaire,  Je  D'  Ribcffiont 
a  employé  la  méthode  des  coupes  après  congélation,  de  taçon  à  ne  pas 
détruire  ou  altérer  les  rapports  des  organes.  Sa  méthode  comprend 
donc  trois  opérations  successives  ;  !<>  la  congélation  du  sujet  ;  2«  Texé* 
cution  de  la  coupe;  3<>  la  reproduction  graphique  de  l'image  fournie 
parcelle-ci. 

Après  avoir  initié  le  lecteur  à  la  technique  de  ces  trois  opération?, 
l'auteur  expose,  dans  la  première  partie  de  sa  thèse,  les  données  ana- 
tomiques  quUl  a  recueillies  et  qui  sont  relatives  aux  cavités  :  buc- 
cale, thoracique  et  abdominale. 

L^étude  attentive  de  la  cavité  buccale  le  conduisit  à  une  application 


(1)  Paris  1878*  Octave  Doio,  éditeur,  8,  pi.  de  l'Odéon. 
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essentiellement  pratique.  L^observation  anatomique  lui  démontra,  en 
effet,  que  les  courbures  du  conduit  laryngo-pharyngo-buccal  étaient 
loin  d'ôtre  représentées  par  le  tube  de  Ghaussier,  plus  ou  moins  mo- 
diOé  depuis. 

La  constatation  de  ce  fait  explique  facilement  la  difficulté  qu'on 
éprouvait  à  introduire  l'ancien  tube  et  surtout  à  le  maintenir  dans 
le  larynx  quand  on  était  parvenu  à  l'y  introduire.  Le  D'  Hibernant  fit 
construire  un  nouveau  tube  laryngien,  dont  les  courbures  sont  cal- 
quées sur  les  courbures  naturelles^  de  sorte  que  l'instrument  est 
d'abord  plus  facile  à  introduire,  et  ensuite  ne  subit  plus  de  déplace- 
ment dès  qu'il  est  introduit,  que  la  boucbe  de  l'enfant  reste  ouverte 
ou  fermée.  Ce  tube,  qui  porte  justement  le  nom  de  l'auteur,  possède 
en  outre  d'autres  qualités,  qui  sont  décrites  dans  un  intéressant  mé- 
moire intitulé:  Recherches  sur  rinsufflation  deê  nouveau-nés  et  descrip^ 
tion  cPun  nouveau  tube  laryngien  (voir  Progrès  médical,  avril  1878). 

L'étude  de  la  cavité  tfaoracique,  faite  avant  et  après  la  respiration, 
n'a  pas  conduit  l'auteur  à  des  résultats  moins  intéressants.  Nous  con- 
naissons maintenant  les  rapports  des  poumons,  du  tbymus  et  du  cœur, 
entre  eux  et  avec  la  cavité  thoracique,  avant  et  après  la  respiration. 

A  propos  des  rapports  du  cœur,  nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de 
signaler  ce  fait  important,  bien  et  dûment  constaté,  à  savoir  que  cbez 
l'enfant  qui  n'a  pas  respiré,  le  cœur  est  situé  presque  entièrement 
dans  le  segment  antérieur  gauche  de  la  poitrine,  et  que,  de  plus;  le 
centre  cardiaque  esta  peu  près  à  égale  distance  de  l'extrémité  céphalique 
et  de  l'extrémité  pelvienne.  (Voir  planches  L  XXI,  XXII,  XXIII,  XXIV.) 

Faisant  l'application  de  ces  données  à  la  pratique  obstétricale,  le 
D^  Ribemont,  dans  la  2^  partie  de  son  travail,  a  comparé  les  indica- 
tions qu'elles  fournissent  aux  résultats  de  Tobservation  clinique. 

On  peut  tirer  de  ce  chapitre  les  conclusions  suivantes  que  nous  for- 
mulons d'une  façon  plus  nette  encore  que  l'auteur,  parce  que  maintes 
fois,  soit  pendant  notre  internat  à  la  maternité,  soit  pendant  notre 
clinicat,  nous  en  avons  vérifié  l'exactitude  en  présence  des  élèves  (1). 

1<>  Vauscuitation  employée  seule  est  insuffisante  à  établir  le  diagnostic 
des  présenlations , 

Si,  dans  les  présentations  du  siège,  le  maximum  des  bruits  du  cœur 

(1)  Nous  avons  rasBemblé  sur  ce  sujet  en  1875-1876  un  assez  grand  nombre 
d'observatioas  cliniques  que  nous  n'avons  pas  publiées;  car  un  do  nos  anciens 
externes  doit  en  faire  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale. 
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s'entend  ordinairement  au  niveau  de  l'ombilic,  cela  tient  h.  ce  que  la 
région  pelvienne  du  fœtus  n'est  pas  engagée.  Aussi  le  D'  Ribemont 
est-il  absolument  dans  le  vrai  lorsqu'il  dit  ;  «  Le  lieu  de  production 
des  bruits  cardiaques  n'est  pas  plus  élevé,  si  c'est  le  siège,  que  si 
c'est  la  tête  qui  se  présente,  lorsque  ces  deux  régions  sont  l'une  et 
r^Tutre  au  niveau  de  Taire  du  détroit  supérieur.  > 

2^  Le  diagnostic  des  positions  et  des  variétés  de  position  du  somwut  est 
possible  à  Vaide  de  Vauscultation. 

Mais  pour  que  cela  soit,  il  faut  connaître  les  foyers  ^auscultation, 
appartenant  à  chaque  position  ou  à  chaque  variété.  Cette  assertion, 
qui  a  l'air  d'être  empruntée  à  M.  de  la  Palisse,  a  cependant  sa  raison 
d'être  en  ce  que,  les  foyers  d'auscultation  donnés  par  les  auteurs,  et 
considérés  jusqu'à  présent  comme  classiques,  sont  faux  pour  la 
plupart. 

Les  observations  du  D'  Ribemont  viennent  confirmer  les  nôtres  et 
peuvent  se  résumer  ainsi. 

Dans  rO.I.G.Â.,  le  foyer  d'auscultation  c2a55îftt«  est  vrai,  c'est»à-dire 
que  l'aire  maximum  se  trouve  généralement  sur  le  trajet  de  la  ligne 
qui  joint  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  antéro -supérieure  gauche. 

Dans  rO.I.D.P.,  le  foyer  d'auscultation  se  trouve  sur  le  trajet  d'one 
ligne  qui  joint  Tépine  iliaque  antéro-supêrieure  droite  à  l'ombilic. 
C'est  donc  en  avant  et  à  droite  et  non  k  droite  et  en  arrière  que  se 
trouve  l'aire  maximum. 

Dans  rO.LD.  A.,  le  foyer  d'auscultation  se  trouve  sur  la  ligne  médiane 
de  l'utérus,  ou  à  un  ou  deux  centimètres  à  droite  de  cette  ligne. 

Dans  rO.I.G.P.,il  y  a  deux  foyers  postérieurs, l'un  adroite,  l'autreà 
gauche,  mais  dans  les  deux,  les  pulsations  sont  lointaines. 

Dans'  roccipito-pubienne ,  le  foyer  d'auscultation  se  trouve  A 
gauche. 

Les  planches  d\iD^  Ribemont  et  ses  observations  donnent  la  dé- 
monstration et  l'explication  de  ces  faits. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  Tétude  des  effets  de  la  torsion  du 
cou  du  fœtuSy  portée  à  180^  sur  le  rachis  et  la  moelle. 

L'on  sait  combien  le  précepte  formulé  pour  la  première  fois  par 
Smellie  et  concernant  la  rotation  artificielle  dans  les  ocoipito-postérieuis 
rencontra  d'adversaires.  Combattu  par  presque  tous  les  accoucheurs  de 
la  fin  du  siècle  dernier  et  du  commencement  de  celui-ci,  il  fat  réha- 
bilité par  P.  Dubois  et  Danyau.  Mais  d'autres  autorités  soutinrent 
quand  même  que  ce  mouvement  de  rotation,  par  Je  fait  de  son  éte> 
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due,  devait  être  funeste  à  l'enfant.  Déjà  les  observations  cliniques 
avaient  répondu,  quand  M.  Tamier  (1),  ne  se  contentant  pas  des  faits 
cliniques,  institua  des  expériences  extrêmement  ingénieuses,  qui 
démontrèrent  que,  quand  on  ramène  le  menton  au  niveau  du  dos,  ce 
mouvement  ne  se  passe  pas  seulement  dans  l'articulation  atloîdo- 
azoïdienne,  mais  dans  toute  la  longueur  de  la  région  cervicale  qui 'se 
contourne  en  spirale;  que  de  plus,  il  ne  se  produisait  pendant  le 
mouvement  de  torsion,  aucune  compression  du  canal  rachidien. 

Le  D'  Ribemont  vient  de  confirmer  les  expériences  si  probantes 
déjà  et  si  ingénieuses  du  chirurgien  en  chef  de  la  maternité.  Après 
avoir  fait  congeler  des  fœtss  dans  une  attitude  telle  que  le  menton 
répondît  au  dos,  et  l'occiput  au  sternum,  il  pratiqua  des  coupes  hori- 
zontales, aux  différentes  hauteurs  de  la  colonne  vertébrale  et  des 
coupes  verticales  en  suivant  la  ligne  médiane  antéro-postérieure,  et 
l'étude  de  ces  difiTérentes  coupes  démontre  les  particularités  sui- 
vantes : 

l»  Ainsi  que  l'avait  déjà  vu  M.  Tamier,  latorsiondu  cou  se  répartit 
sur  toute  l'étendue  de  la  colonne  cervicale,  et  les  six  à  sept  premières 
vertèbres  dorsales; 

2»  Loin  de  se  passer  exclusivement  ou  principalement  au  niveau 
de  l'articulation  atloido-axoidienne,  la  torsion  n*est  pas  plus  accusée 
pour  les  premières  vertèbres  cervicales  que  pour  les  dernières  ; 

30  En  aucun  point  il  n'y  a  de  déformation,  ni  d'aplatissement  du 
canal  rachidien  ; 

4<>  La  moelle  occupe  le  centre  de  ce  canal  :  elle  n'est  donc  exposée 
à  aucune  compression,  mais  elle  subit  une  tonton  sur  son  axe,  paral- 
lèle à  celles  que  subissent  les  vertèbres.  Le  mécanisme  de  cette  torsion 
est  facile  à  comprendre,  dit  le  D'  Ribemont:  «  les  nerfs  raohidiens 
sont  par  le  fait  de  leur  passage  à  travers  les  trous  de  conjugaison, 
rendus  solidaires  du  déplacement  des  vertèbres,  et  entraînent  à  leur 
tour  la  moelle  épinière  dans  ce  mouvement  de  torsion,  b 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  il  étudie  les  modifications  quetubissênt 
les  articulations  des  membres  soumis  à  des  tractions  énergiques. 

Sous  l'inspiration  de  M.  Tamier,  il  rechercha  quelles  modifications 
apportaient  des  tractions  moins  considérables  que  celles  employées 
par  le  professeur  Pajot  et  qui  allaient  jusqu'à  60  kilogrammes,  sur 
les  grandes  articulations.  Pour  ceJa,  les  membres  d'un  côté  étant  sou- 

(!)  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  ehir,  prat.  T.  XV. 
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mis  à  une  traction  de  30  kilogrammes,  ceux  du  côté  opposé  étaient 
laissés  à  eux-mêmes.  Âpres  la  congélation,  une  coupe  longitudinale 
symétrique  était  pratiquée  sur  les  uns  et  sur  les  autres  (voir  pi.  XXX), 
voici  les  résultats  obtenus  : 

10  Les  articulations  du  membre  supérieur  cèdent  plus  que  celles 
du  membre  inférieur  ; 

2»  L'articulation  scapuln-bumérale  est,  de  toutes,  celle  qui,  sans 
rupture  ligamentetise,  permet  le  plus  grand  écartement  des  surfaces 
articulaires  ; 

S^  Du  côté  du  membre  inférieur,  tandis  que  les  articulations  coxo- 
fëmorale  et  tibio-tarsienne,  se  laissent  allonger  d'une  façon  sensible, 
l'articulation  du  genou  résiste  d'une  façon  à  peu  près  absolue.  Ce 
fait  avait  déjà  été  constaté  par  le  professeur  Pajot,  dans  la  dou- 
zième expérience  de  sa  remarquable  thèse  d'agrégation. 

Ce  simple  aperçu  des  points  importants  contenus  dans  Touvragedu 
D^  Ribemont  suffit  amplement  pour  en  démontrer  la  valeur.  Pea  de 
travaux  originaux  rendront  de  plus  grands  servicas  à  l'obstétrique 
que  celui  que  nous  venons  d'analyser.  Ajoutons  encore  que  les 
planches  qui  toutes  ont  été  exécutées  par  l'auteur,  sont  remarquables 
de  clarté,  el  révèlent  un  accoucheur  doublé  d'un  artiste,  ce  qui  oe 
constitue  pas  une  mince  supériorité. 

A.  PnfABO. 


REVUE  SEMESTRIELLE  DES  TRAVAUX  ALLEMANDS. 

Absence  probable  des  OTaires  ;  arrêt  de  déTBloppomexit  dos  cor 
dons  de  Huiler.  «-  Une  fille  de  22  ans,  sujette  à  des  congestions  ce- 
phaliques  à  retour  régulier,  a  les  organes  génitaux  externes  bien  con- 
formés mais  pas  de  molimen  menstruel  ni  de  propension  sexuelle. 
La  voix,  rhabitus  et  le  bassin  sont  du  reste  féminins  et  les  seins  bien 
développés. 

L'examen  gynécologique  pratiqué  dans  le  sommeil  chloroformique 
démontre  l'absence  du  vagin,  de  l'utérus  et  des  ovaires.  Le  palper 
fait  constater  au  voisinage  de  la  paroi  pelvienne  un  corps  ovale,  lisse, 
élastique,  du  volume  d'une  petite  prune  qui  est  interpiété  comme 
une  corne  utérine  rudimentaire,  d'autant  qu'elle  est  en  connexion 
avec^n  cordon  fibreux  dirigé  transversalement  (rudiment  du  cordon 
de  Muller).  Rheinstaedter  irc/i.  f,  gyn,,  XIV,  p.  497. 
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Si  ce  fait  a  été  bien  observé,  ce  serait  là  un  exemple  d'utérus  uni- 
corne  à  Tétat  embryonnaire. 

Développement  indimentaire  des  cordons  de  Mnller  ;  hernie  ingui- 
nale de  la  corne  ntérine  gauche^  extirpation  de  cette  corne  et  de 
Voraire  correspondant  ;  gnérison.  —  Une  femme  de  28  ans,  issue  de 
parente  ayant  eu   dix-sept  enfants  bien  conformés,  éprouva  pour  la 
première  fois,  à  Tàge  de  14  ans,  le  molimen  menstruel.  Ce  molimen 
revenait  régulièrement  tous  les  vingt-six  ou  vingt-huit  jours  mais 
Ti^êiait  pas  suivi  d'évacuations  sanguines  ;  il  s'accompagnait  de  dou- 
leurs qui  duraient  plusieurs  jours  et  étaient  localisées  dans  la  région 
inguinale  gauche.  Avec  le  temps,  la  patiente  remarqua  que,  dès  le 
premier  jour  du  molimen,  un  corps  du  volume  d'une  prune  se  gon- 
Hait  à  l'aine  gauche,  que  ce  corps  devenait  de  jour  en  jour  plus  volu- 
mineux et  ne  reprenait  son  volume  antérieur  que  plusieurs  jours 
après  l'époque  menstruelle.  11  en  résulta  à  la  longue  une  irritabilité 
excessive  et  une  altération  grave  du  système  nerveux. 

Mariée  à  20  ans,  elle  eut,  sur  le  conseil  de  son  mari,  recours  à  un 
gynécologue  qui,  trouvant  le  vagin  absent, essaya  par  l'incision  et  la 
dilatation  avec  la  laminaire  de  créer  une  voie  jusqu'à  l'utérus  afin 
de  remédier  à  un  prétendue  rétention  du  sang  menstruel.  Le  traite- 
ment fat  par  bonheur  interrompu,  mais  il  survint  k  la  suite  et  sur- 
tout en  1877  des  hémorrhagies  supplémentaires  par  le  nez  et  les 
poumons. 

En  mars  1878,  elle  se  confia  aux  soins  du  Dr  Léopold  qui,  après 
Vavoir  suivie  pendant  plus  d'un  an,  a  publié  cette  remarquable  obser- 
vation qu'à  mon  grand  regret  je  suis  forcé  de  résumer, 

L.e9  seins,  le  pelvis,  la  vulve  sont  bien  conformés  mais  le  vagin  se 
termine  en  cul-de-sac  à  3  centimètres  de  profondeur.  Sn  cet  endroit 
il  n^y  a  aucun  indice  do  portion  vaginale  et  au-dessus  on  ne  trouve 
aucune  trace  d'utérus  ni  d'ovaires. 

Dans  l'aine  gauche,  au  niveau  de  l'anneau  inguinal  externe,  on 
constate  une  tumeur  inégale,  a  peu  près  grosse  comme  la  moitié  d^un 
œuf  de  poule,  douloureuse,  à  peine  mobile,  à  peu  près  parallèle  dans 
son  grand  axe  au  pli  inguinal  et  rappelant  un  ovatre  anorma/em«nl 
liitié.  A  droite,  au  contraire,  la  région  inguinale  est  normale;  mais  en 
déprimant  les  parois  on  trouve,  à  environ  3  centimètres  de  profondeur 
un  petit  corps  ressemblant  à  celui  constaté  à  gauche  mais  plus  mo- 
bile, moins  douloureux  et  beaucoup  plus  petit. 
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Les  douleurs  déterminées  par  la  tumeur  gauche  devinrent  à  Ù 
longue  si  vives  qu'on  procéda  k  ropération  le  i5  février  1879;  on  en- 
leva la  tumeur  qui  était  non  pas  un  ovaire,  comme  on  l'avait  diagno5-| 
tiqué,  mais  une  corne  utérine  rudimentaire  et  on  extirpa  en  mèine  temp^ 
la  trompe  et  Povaire  adjacents.  Après  la  toilette  parfaite  de  la  cavité 
abdominale  et  Tabandon  des  ligatures,  la  plaie  en  T  fot  fermée  psr 
cinq  sutures  profondes  de  fil  d'argent  comprenant  le  péritoine  et  par 
plusieurs  sutures  superficielles  en  fil  de  soie,  et,  au  point  de  réanm 
des  deux  incisions,  on  introduisit  à  une  profondeur  de  1  centimètre  ï 
peu  près  un  petit  tube  de  drainage.  Pansement   à  rouate  sàlicjlê. 
Perte  de  sang  très  faible,  ^opération  dura  une  heure  quart. 

Il  ne  survint  pas  de  fièvre.  Le  second  pansement  fut  fait  le  cfo- 
quième  jour  on  enleva  le  drain  et  les  sut'jres  superficielles.  Les  sa- 
tures d'argent  furent  enlevées  le  dixième  jour.  Sauf  le  point  où  s'était 
fait  le  drainage  la  réunion  eut  lieu  par  première  intention.  Quatorze 
jours  après  la  cicatrice  était  parfaite.  Le  temps  de  Tôpoque  menstraelle 
se  passa  sans  le  moindre  trouble;  il  y  eut  seulement  quelques  con- 
tractions dans  les  muscles  de  la  jambe  gauche. 

La  corne  utérine  amputée  du  volume  du  pouce  offre  la  stractnre 
histologique  de  rutérus,c*ést-à-dire  des  fibres  lisses,  du  tissu  conjoiic- 
tif,  des  vaisseaux  et  glandes.  La  muqueuse  qui  revêt  l'intérieur  do  la 
cavité  est  peu  vasculaire,  sans  trace  de  pigment  et  autorise  par  saite 
à  penser  qu'il  n'y  a  jamais  eu  d'exhalation  sanguine. 

L'ovaire  offre  tous  les  caractères  de  la  normalité;  corps  et  vésîcoies 
jaunes  à  divers  degrés  de  développement.  La  trompe  a  on  pavilloD  i 
belles  franges,  mais  il  n'y  a  pas  de  canal  à  la  suite  de  llnfundibulam. 
(Léopold,  Arch.  f.  Gyn.  T.  XIV,  p-  378). 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  cette  remarquable  et  cnrieose 
observation,  Léopold  conclut  qu'à  sa  connaissance  c'est  là  un  css 
unique.  Il  fut,  ce  me  semble,  resté  dans  le  vrai  s'il  se  fût  borné  à  dire 
que  c'est  là  le  premier  cas  dans  lequel  on  ait  fait  l'extirpation  d'ane 
corne  utérine  rudimentaire.  En  effet,  il  existe  dans  la  science  des  cas 
où  la  corne  utérine  s'est  semblablement  rencontrée  dans  une  hernie 
inguinale  d'origine  congénitale.  Tels  sont  entre  autres  les  fails  de 
Jackson  et  Rektorzik  relatés  dans  ma  monographie  c  Des  ovaires,  de 
leurs  anomalies  ».  Paris,  1873. 

Âccoachemeiits  qnintnples.  —  A  raison  de  leur  extrême  rareté  je 
signale  les  deux  cas  suivants  : 
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Une  femme  ayant  eu  neuf  accouchements  h  terme  et  quatre  avorte- 
Dents,  accoucha  à  cinq  mois  de  quatre  garçons  et  d*une  fille  ayant  en 
onguear  de  20  à  22  centimètres.  I^e  premier  nô  était  mort,  les  autres 
écurent  de  quatre  è  cinq  minutes.  Chaque  enfant  avait  un  placenta 
)articulîer.  L'expulsion  de  Tarrière-faix  fut  spontané  pour  les  quatre 
)remiers  ;  quant  au  dernier  il  dut  être  détaché  avec  la  main.  (Szauer, 
Wieru  med.  Presse,  1877,  p.  1608). 

Une  femme  de  26  ans,  ayant  eu  deux  enfants,  eut  ses  dernières  ra- 
cles dans  les  premiers  jours  de  mars.  Au  second  mois  de  la  grossesse, 
douleurs  gastriques  très^vives,  au  troisième  mois,  hémorrhagie  assez 
forte  qui  se  serait  répétée  mais  avec  une  moindre  intensité.  En  même 
temps  le  ventre  commence  à  se  développer  et  acquiert  vite  un  déve- 
loppement insolite.  Les  mouvements  fœtaux  se  montrent  &  quatre  mois 
révolus  ;  ils  restent  faibles  mais  ils  sont  perçus  en  plusieurs  endroits  à 
la  fois. 

Le  il  août  1879,  c'est-à-dire  dans  la  seconde  moitié  du  septième 
mois,  apparition  des  douleurs  qui  d'abord  amènent  vingt-quatre 
beures  après  la  rupture  de  trois  poches  amniotiques  et  Texpulsion  déci- 
sive  de  trois  fœtus  par  le  sommet.  A  la  suite  il  y  a  accalmie  mais  comme 
le  volume  del'utérus  restait  considérable,  Volkmann  est  appelé  <  pour 
extraire  le  placenta.  »  Quelques  minutes  après  son  entrée, les  douleurs 
reparaissent  et  chassent  un  petit  placenta  correspondant  au  quatrième 
fœtus  et  un  placenta  volumineux  correspondant  aux  trois  premiers 
iœtus.  Abstraction  du  repos  intervenu,  la  sortie  des  cinq  enfants  de- 
manda tout  au  plus  trente  minutes.  Pas  d^hémorrbagie,  suites  de  cou- 
cbea  excellentes. 

Les  fœtus  avaient  en  moyenne  35  centimètres  ;  les  quatre  premiers 
étaient  des  garçons,  le  dernier,  une  lille,  quoique  un  peu  plus  petite 
que  ses  frères,  elle  vécut  cinq  heures,  c'est-à-dire  le  maximum. 

Les  placentas  propres  au  quatrième  et  au  cinquième  fœtus  étaient 
séparés  Tun  de  Tautre  par  le  grand  placenta:  celui-ci  avait  un  chorion 
coir.inQn  mais  offrant  trois  cavités  amniotiques,  dans  chacune  d'elles 
était  un  cordon  ombilical.  (Volkmann,  Centralblatt  f.Gynak.^  1879, 
page  464). 

On  le  voit,  cet  excès  de  fécondité  a  été  en  pure  perte,  et  pur  malheur 
c- est  là  une  règle  qui  ne  compta  guère  d'exceptions. 

Inversion  puerpérale  de  l'utéms  rapidement  réduite  par  le  kol- 
peoryie.  —  Une  femme  ayant  eu  9  enfants  le  dernier  il  y  a  quatorze 
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mois,  a  depuis  cette  époque  une  soi-disant  chute  de  matrice  pour 
laquelle  elle  porte  un  anneau.  En  même  temps,  en  dehors  des  tp> 
ques  menstruelles  qui  sont  cependant  très  marquées,  elle  est  suje:i^ 
à  de  fréquentes  bémorrhagies  et  à  un  écoulement  purulent. 

L'utérus  renversé  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  il  est  dans  !• 
vagin  mais  par  la  traction  il  arrive  facilement  à  la  vulve.  A  droite  ûb 
fond  on  peut  sonder  la  trompe  correspondante  :  quant  à  ToitiMn 
uterinum  gauche  il  n'a  pu  être  trouvé. 

Le  19  novembre  et  sans  le  moindre  essai  de  réduction  soit  maii3»l. 
soit  instrumental,  Spiegelberg  appliqua  dans  le  vagin  une  forte  ve^ie 
de  gomme  renfermant  un  demi-litre  d'eau.  Pendant  la  nuit  suivariie, 
la  malade  éprouva  beaucoup  de  douleurs  aiguës  dans  le  veolv 
«  Bauchsneiden.  »  Après  vingt-quatre  heures,  quand  on  fit  rextrac- 
tion  de  la  vessie,  l'inversion  était  complètement  réduite  et  à  trav:rë 
le  méat  largement  ouvert,  la  sonde  pénètre  à  6  cent.  7. 

Pour  éviter  la  reproduction  do  l'inversion,  on  replaça  eûcore  îa 
vessie,  donna  le  seigle  et  prescrivit  le  repos  au  lit.  Bref  sept  jours 
après,  elle  quittait  Thêpital  guérie  (Kronor,  Arch.  f.  Gyn. ,  XlV,p.2:i). 

De  la  laparotomie.  —  Plusieurs  articles  traitant  de  ce  sujet,  j'ai  v. 
avantage  à  les  rapprocher  :  ce  sont  Bruntzel,  c  Sechs  fâli  von  Exstir- 
pation  des  Utérus  nach  Freund  »  {Arch.  /*.  Gi/n.,  XIV,  p.  245), B.  Crédé 
<  Eino  neue  Méthode  der  Exstirpation  des  Utérus  »  (76.,  p.  43^3). 
Alberts,  «  Zur  Operationstechnick  bei  Laparotomien  »  (/t.,  p.  416), et 
enfin  Loebker,  «  Bericht  ûberdie  in  der  Gynœk.  klinik  zu  Greifswali 
ausgeffihrten  Laparotomien  »  (76.,  p.  438). 

L'extirpation  de  l'utérus  par  la  paroi  abdominale  est,  cela  vadesi'i, 
beaucoup  plus  grave  et  surtout  plus  dangereuse  que  rovariotomie. 
La  communication  de  Bruntzel  est  un  simple  procès-verbal,  mai; 
combien  il  est  éloquent  dans  sa  brièveté. 

i®  Fille  de  18  ans,  affectée  d'un  sarcomB  polypeux  du  col  utérin.  L'o- 
pération faite  le  10  mai  1878,  d'après  le  procédé  Freund,  dura  deux 
heures  un  quart.  Cinquante-trois  heures  après  malgré  un  paasemeni 
antiseptique  l'opérée  mourait  de  péritonite  fibrino-purulente  et  sa- 
nieuse. 

2®  Le  14  juillet  on  opéra  une  femme  de  47  ans  pour  un  cardM^^ 
corneum  de  la  portion  vaginale.  L'opération  qui  dura  deux  heures  et 
demie  fut  suivie  de  guérison.  Mais  le  9  janvier  suivant  le  cul-de-sa: 
antérieur  et  le  côté  gauche  du  vagin  sont  comme  poussés  en  avanl 
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m  une  série  de  formations  nodulaires,  qui  sont  fort  sensibles  à  la 
îrcssion.  La  cicatrice  de  la  plaie  vagino-péritonéale  est  néanmoins 
isse. 

3«  Le  24  juillet  on  opère  une  femme  de  41  ans  pour  un  carcinome 
wpillaire  du  col  utérin.  Enorme  perte  de  sang  pendant  l'opération  qui 
iure  deux  heures  et  quart.  Mort  vingt-quatre  heures  après  avec  des 
pbènoioèaes  de  faiblesse  croissante.  A  Tautopsie,  sang  dans  la  ca- 
vité abdominale  et  péritonite  généralisée. 

4^  Le  4  août»  on  opère  une  femme  de  51  ans  pour  un  carcinome 

populaire  de  la  lèvre  antérieure  du  col,  mais  à  raison  de  l'extension  du 

cancer  on  dut  interrompre  l'opération.  Après  une  toilette  soignée»  la 

plaie  abdominale  fut  fermée  par  8  sutures  profondes  et  par  une  série 

de  sutures  superficielles.  L'opérée  put  être  renvoyée  dans  sa  famille 

où  elle  succomba  peu  après  au  progrès  du  carcinome  dans  le  bassin. 

5°  Le  5  octobre  on  opère  pour  un  carcinome  du  coU  une  femme  de 

U  nns.  L^opération  dura  une  heure  trois  quart  et  se  termina  par  la 

mort  treize  heures  après.  A  l'autopsie   dégénérescence  du  cœur; 

œdème  et  emphysème  des  poumons;  infiltration  carcinomaieuse  des 

ganglions  inguinaux  droits. 

6<>  Le  28  novembre  on  opère  pour  un  carcinome  du  col  une  femme 
de  40  ans.  L'utérus  et  les  ovaires  sont  enlevés.  L'opération  dura  deux 
heures  et  fut  suivie  de  mort  le  cinquième  jour.  Péritonite  purulente 
diffuse;  ligatures  des  deux  uretères  faites  accidentellement;  hydroné* 
phrose  double  avec  néphrite  parenchymateuse  récente. 

Ce  bilan  de  la  pratique  de  Spiegelberg  n'est  pas  fait  pour  encou- 
rager de  semblables  tentatives  :  aussi  nous  nous  associons  pleine- 
mcnl  aux  réflexions  qui  terminent  cet  exposé.  On  ne  devra  pratiquer 
cette  opération  que  «  lorsque  l'utérus  est  mobile  dans  le  bassin,  qu'il 
«  n'y  a  aucun  point  d'infiltration  en  avant  et  en  arrière  et  sur  le  côté» 
^  que  les  culs-de-sac  vaginaux  sont  sains  et  que  les  forces  de  la  pa- 
«  vlenle  sont  satisfaisantes.  Malheureusement  on  n'est  pas  toujours 
«  en  mesure  d'enlever  toutes  les  parties  malades,  et  on  éprouve  sou- 
«  vent  des  mécomptes.  Enfin  comme  la  marche  du  carcinome  est  en 

•  général  rapide,  l'opération  de  Freund  ne  saurait  guère  s'élever  au- 
*^  dessus  du  cadre  d'une  opération  palliative.  Étant  donnés  les  dangers 

*  qu'elle  entraîne  et  que  confirme  suffisamment  le  chiffre  élevé  de 
^  W  mortalité,  elle  ne  saurait  trouver  son  emploi  légitime  que  dans 
«  des  cas  exceptionnels.  > 

^^Qs  doute  tous  les  opérateurs  n'ont  pas  été  aussi  malheureux  que 
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le  préoôdent  mais  sauf  l'inventeur  du  procédé,  Freund,  qui  a  obUni 
5  guérisons  sur  10  opérations,  tous  ont  des  décès  à  leur  passif.  Ere 
sur  un  total  de  31  opérations  (1),  il  y  a  dix  guérisons  seulement,  e 
encore  si  de  ce  nombre  on  défalque  3  récidives  observées  par  Frecnd 
Olshausen  et  Spiegelberg  (n»  2)  moins  de  six  mois  après,  on  sen 
amené  à  conclure  que  le  résultat  est  assez  médiocrement  satisiai- 
sant.  Les  causes  de  mort  ont  été  la  septicémie  (11  fois),  le  collapsci 
(51  fois)  et  enfin  Thémorrhagie  (1),  Tiléus  (1),  Taspbyxie  (1)  et  la  pé- 
ritonite par  perforation  (2  fois). 

Loin  d'être  découragé  par  cette  mortalité  si  élevée,  on  s^est  occui-e 
de  perfectionner  le  procédé  primitif.  Telle  est  du  moins  le  but  qu'cc! 
poursuivi  Benno  Gredé  et  Âlberts  dans  les  travaux  cités  ci-d(  siu& 
Le  premier  propose  d'^êlargir  Tincision  transversale  et  de  réséquer  bc 
morceau  de  la  paroi  antérieure  du  bassin,  tandis  que  le  secood  se 
borne  à  introduire  dans  l'ampoule  rectale  une  vessie  remplie  d'eac. 
On  peut  dire  a  priori  que  ces  modifications  ne  changeront  rien  acx 
résultats  définitifs.  Elles  peuvent  tout  au  plus  faciliter  ropération  c:. 
rendant  plus  accessibles  à  la  vue  les  parties  situées  dans  la  profondeur 
du  bassin  mais  elles  ne  sauraient  en  aucune  façon  diminuer  les  ris- 
ques à  courir.  Si  nous  les  envisageons  h  ce  point  de  vue,  elles  5cci 
loin  d'être  même  tout  k  fait  innocentes.  La  première,  en  particulier, 
.quoiqu'elle  n'ait  pas  été  expérimentée  sur  le  vivant,  paraît  de  natun 
à  accroître  notablement  les  risques  et  il  est  tout  au  moins  douieux 
que  les  avantages  en  rachètent  les  inconvénients.  La  seconde,  moiui 
dangereuse  a  priori^  me  semble  susceptible  d^étre  appliquée  non  seu- 
lement à  l'extirpation  totale  de  l'utérus  mais  encore  à  la  castration,  ^ 
l'extirpation  des  tumeurs  fibreuses  de  Tutérus  et  des  kystes  ovarleos 
à  court  pédicule.  Elle  s'offre  du  moins  avec  toutes  les  apparences 
d'une  ressource  de  quelque  valeur.  Puisque  dans  les  essais  sur  le  cadavre 
on  a  vu  rintroduction  d'un  ballon  rempli  d'eau  dans  Tampoule  rei> 
taie  élever  l'utérus  de  2  à  5  œnt.  et  le  rapprocher  de  1  à  3  cent  de 
la  paroi  pelvienne  antérieure,  on  est,  non  sans  de  fortes  raisons,  fondé 
à  s'en  servir  sur  le  vivant. 

Essayée  dans  un  cas  de  castration  par  Alberts,  elle  lui  a  rendu  d'ev 
cellents  services  au  point  de  vue  de  Topération.  Il  s'agissait  d'une 
femme  de  34  ans  atteinte  d'une  ovarite  et  d'une  salpyngite  des  deux 
côtés.  Les  ovaires  et  les  trompes  furent  enlevées  mais  la  mortsurvio» 

(i)  En  y  comprenant  un  cas  de  Fritsh  (Centralblatt  f,  Gyn.^  16  août  1879. 
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juarante-six  heures  après  au  milieu  des  symptômes  d'épuisement. 
Pas  traces  de  péritonite,  légère  atrophie  du  cœur,  mais  180  grammes 
le  sang  provenant  d'une  ligature  relâchée  de  la  trompe  gauche. 

Loebker  donne  le  compte  rendu  de  22  laparotomies  effectuées  à  la 
ilinique  de  Griefswald  par  le  professeur  Pernice.  En  voici  une  courte 
malyse. 

Des  18  ovariotomies,  5  furent  pratiquées  sans  recourir  k  la  méthode 
le  Lister  et  donnèrent  3  morts. 

Des  13  autres,  12  furent  terminées  et  furent  toutes  suivies  de  gué- 
risoQ,  une  seule  restée  incomplète  par  suite  d'adhérence  à  l'intestin 
fut  mortelle  (septicémie). 

La  castration  a  été  pratiquée  deux  fois,  la  première  fois  chez  une 
Qullipare  âgée  de  27  ans  à  raison  de  vomissements  hystériques  incoer" 
cibles  et  de  violentes  douleurs  abdominales;  un  seul  des  ovaires  fut 
extrait,  néanmoins  il  y  eut  guérison»  Il  en  fut  de  môme  dans  le  se- 
cond quoiqu'un  seul  ovaire  ait  été  enlevé  et  pourtant  l'opération  avait 
été  motivée  par  une  hémorrhagie  profuse  dépendant  d'un  fibrome 
utérin.  Pour  le  dire  en  passant,  c'est  là  un  résultat  surprenant» 

Le  cas  à''hydronéphrose  concerne  une  fîile  de  23  ans;  on  avait  diag* 
nostiqué  un  kyste,  mais  l'erreur  ayant  été  vite  reconnue  on  se  borna  à 
enlever  un  morceau  de  la  grandeur  des  deux  mains  et  le  bord  de 
l'ouverture  faite  fut  réunie  à  la  plaie  abdominale  par  50  sutures.  Il 
y  eut  guérison  mais  il  resta  une  fistule  rénale.  Quant  à  l'extirpation 
de  Tutérus  elle  fut  suivie  de  mort  le  septième  jour.      A.  Puech. 


VARIETES 


ithérolè  antiseptiqae  de  Pennés.  —  M.  Pennés  nous  communique 
l'observation  suivante  avec  prière  de  l'insérer  : 

*■  Au  commencement  des  premières  chaleurs  de  juillet,  rapporte  le 
D'  Henri  Vincent  d'Ay  (Marne),  un  vigneron  vient  me  trouver  à  midi; 
iW  été  piqué  la  veille  par  une  mouche;  il  dit  ressentir  dans  tout 
l'avant'bras  une  tension  douloureuse  qui  se  propage  jusqu'à  Vaisselle, 
^M^  constate  en  effet  sur  le  dos  de  la  main  et  sur  le  trajet  des  ten- 
<ioQs  extenseurs  de  l'annulaire  un  point  noir&tre  légèrement  déprimé 

<  l*eu9  alors  Tidée  d'employer  sans  retard  Téthérolé  antiseptique 
^6  M.  Pennés  qui  se  trouvait  sous  ma  main  pour  une  autre  desti- 
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€  Après  avoir  pratiqué  une  légère  ouverture,  ou  plutôt  dégagé  c^ 
point  noirâtre,  j'y  versai  quelques  gouttes  de  cet  antiseptique  pur,  ^\ 
je  recommandai  au  malade  de  mouiller  souvent  un  linge  avec  ce 
môme  liquide  et  d'en  renouveler  Tapplication  sur  la  plaie.  Je  prescri- 
vis en  même  temps  des  lotions  sur  tout  le  bras  et  Tavant-bras  av€c 
cette  préparation  étendue  dans  vingt  fois  son  volume  d'eau. 

a  Le  lendemain  tous  les  accidents  graves  avaient  disparu,  le  goD- 
flement  existait  à  peine  au  niveau  de  la  piqûre.  —  Le  malade  oe 
souffrait  plus,  —  il  n'avait  plus  de  fièvre— 'il  put  reprendre  ses  tra- 
vaux trois  jours  après  et  pourtant  j'avais  été  effrayé  de  la  vio:ence 
des  symptômes  qu'il  présentait  lorsqu*il  était  venu  me  consulter.  Four 
moi,  cette  petite  observation  démontre  l'excellente  action  de  ce  nouveau 
produit  pharmaceutique  et  hygiénique,  déjà  expérimenté  avec  succès 
dans  les  hôpitaux  de  Paris,  pour  des  cas  bien  différents.  > 

De  notre  côté  nous  avons  souvent  employé  Pcthérolé  antisepliqce 
de  Pennés  mélangé  à  une  certaine  quantité  d'eau  dans  le  cas  de 
lochies  fétides  et  nous  en  avons  obtenu  très-rapiden^ent  de  bozs 
effets.  A.  L. 


EHHATA. —  Dans  le  mémoire  de  M.  Laville  publié  dans  notre  der- 
nier numéro  il  s'est  glissé  quelques  erreurs  typographiques  que  nous 
croyons  devoir  signaler. 

Page  164,  ligne  18,  au  lieu  de  :  toute  la  sensibilité  du  pied  et  iouU 
sa  dépendance,  lire  :  toute  la  sensibilité  du  pied  est  sous  sa  dépen- 
dance. 

Même  page,  ligne  24,  au  lieu  de  :  comme  ceux  de  certaines  para- 
lysies survenues  pendant  le  travail  ;  lire  :  comme  cause  de  certaines 
paralysies  survenues  pendant  le  travail. 

Page  165,  ligne  26,  au  lieu  de  :  paralysie^  lire  :  paraplégie. 

Page  167,  ligne  7,  au  lieu  de  :  il  anime  les  membres  postérieurs  de 
la  cuisse,  lire  :  il  anime  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 

Page  169,  ligne  16,  au  lieu  de  ;  et  la  mort  de  la  femme  est  ausfi 
certaine  que  si  elle  eût  reçu  un  coup  déjà  dans  le  ventre,  lire  :  et  la 
mort  de  la  femme  est  aussi  certaine  que  si  elle  eût  reçu  un  cou? 
d*épée  dans  le  ventre. 


Le  Rédacteur  en  chef,  gérant  :  Â.  Leblom^* 

Paris.  A.  Pauht,  imprimeur  d«  la  Faculté  do  Môaccina;  nw  M'-la-Prineai  U* 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


DE  I^'OPÉRATION  CÉSARIENNE  SUIVIE  DE  L'AMPUTATION  UTERO 

0YARIQUE9   OU  OPERATION  DE  PoRRO  {professeur   à  V  Uni- 
versité de  Pavie.) 

Par  le  D'  Ad.  Pinard. 

Professeur  agrégé  à  la  FaouUé  de  Paris. 

L'opération  césarienne  dont  l'origine  se  perd  dans  la  nuit  des 
temps,  de  telle  façon  qu'on  ne  sait  à  qui  rapporter  le  mérite  de 
cette  hardie  conception,  pratiquée  presque  exclusivement  sur 
la  femme  morte  jusqu'au  xvi^  siècle,  puis  sur  la  femme  vi- 
vante dans  certains  cas  exceptionnels,  à  partir  de  cette  époque 
jusqu'à  nos  jours,  paraît  entrer  dans  une  ère  nouvelle,  grâce  à 
la  modification  puissante  que  vient  de  lui  faire  subir  le 
D' Edouard  Porro,  professeur  et  directeur  delà  clinique  obsté- 
tricale à  l'Université  de  Pavie. 

Avant  d'exposer  et  d'étudier  l'opération  de  Porro,  avant  d'en 
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faire  connaître  les  résultats,  il  nous  a  paru  intéressant  de  pré- 
senter  à  nos  lecteurs,  un  aperçu  rapide  concemaat  rhistorique 
de  Topération  césarienne  en  tant  qu'indications  et  que  manuel 
opératoire. 

De  cette  façon,  il  sera  permis  de  voir  par  suite  de  quelles  évo- 
lutions, les  indications  deTopération  césarienne  ont  successi- 
vement changé,  le  manuel  opératoire  a  subi  des  ti-ansfonna- 
tions  de  plus  en  plus  heureuses,  et  de  se  convaincre  que  5i 
personne  n'était  arrivé  au  résultat  qui  a  été  atteint  par  le  pro- 
fesseur de  Pavie,  les  accoucheurs  avaient  cependant  depuis 
le  xvu«  siècle,  dirigé  sans  cesse  leurs  efforts  vers  ce  but. 


De  ropéralion  césarienne  posl  mortem. 


Les  auteurs  sont  à  peu  près  unanimes  à  reconnaître  que  IV 
pération  césarienne,  jusqu'au  xv^  siècle,  n'était  pratiquée 
qu'aprèâ  la  mort  de  la  femme.  Non-seulement  cette  Qpéiation 
était  indiquée  mais  elle  était  ordonnée  de  par  la  loi* 

La  loi  romaine,  dite  lex  regia^  qu'on  rapporte  à  NumaPom- 
pilius,  ordonne  aux  médecins  de  pratiquer  l'opération  césa- 
rienne sur  toutes  les  femmes  qui  meurent  enceintes,  *»» 
tintentton  de  conserver  des  citoyens  à  tétaL  Guillaimie  rapporte 
une  loi  des  anciens,  d'après  laquelle:  les  jurisconiultea  con- 
damnent à  mort,  celuy  qui  aura  ensevely  la  fenmie  grosse 
deuant  que  de  luy  tirer  son  enfant,  pour  luy  auoir  osté  (arec 
la  mère)  l'espérance  de  viure  (1).  «  Telle  section  et  extraction 
d'enfant,  dit  le  même  auteur,  la  mère  estant  morte,  doil  être 
observée  et  pratiquée  en  une  république  Men  policée,  afin  de 
sauner  l'enfant  et  de  lui  donner  le  baptême.  J'ai  fait  telle  opé- 
ration à  quelques  femmes  fort  heureusement,  et  entre  autres  i 


(t)  Quillcmeau.  Vkeuretix accouchement ^  p.  342.  Œuvres  de  chirargie.IloneDi 
1649. 
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madame  le  Maire,  accompagné  de  M .  PhiUppes  mon  onde  :  et 
à  madame  Pasquier,  soudain  après  qu'elle  fut  décodée,  présens 
M.  Paré,  et  le  curé  de  8aint-André-des-Artg.  » 

Pour  fortifier  cet  ancien  usage  sans  compromettre  la  vie  des 
femmes  qm  pourraient  n'être  que  dans  un  état  de  mort  appa- 
rente, le  sénat  de  Venise  porta  un  décret  en  1608  et  1721,  qui 
punissait  sévèrement  les  gens  de  Tart,  dans  le  cas  où  ils  n'au- 
raient pas  opéré  avec  le  môme  soin  que  pendant  la  vie,  le  sujet 
étant  supposé  mort.  En  1740,  le  roi  de  Sicile  fit  une  autre  loi 
par  laquelle  il  infligeait  la  peine  de  mort  aux  médecins  qui 
auraient  omis  de  pratiquer  l'opération  césarienne  aux  femmes 
mortes  dans  les  derniers  mois  de  leur  grossesse  (1). 

D'après  ces  quelques  citations,  il  résulte  que  si  Numa  Pom- 
pilius,  n'avait  d'autre  but  en  ordonnant  l'opération  césarienne 
po»f  mortem  que  de  conserver  des  citoyens  à  l'état,  cette  opéra- 
tion ne  devait  être  pratiquée  que  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  bien  que  cette  dernière  ne  soit  (pas  précisément  in- 
diquée dans  la  loi. 

Plus  tard  l'église  chrétienne  qui  à  cause  du  baptême,  avait 
un  intérêt  pressant  à  conserver  cette  loi  (2)  renouvela  ces  pré- 
ceptes par  plusieurs  ordonnances  ecclésiastiques  ;  dès  lors  le 
champ  des  indications  devint  plus  large  et  s'étendit  à  toutes 
les  périodes  de  la  grossesse  môme  vingt  jours  après  la  concep- 
tion, d'après  Fr.  Gangiamila.  Si  quelques  états  modernes 
d'après  Jacquemier  (3),  ont  introduit  dans  leiirs  codes  une  loi 
ordonnant  aux  médecins  de  pratiquer  l'opération  césarienne 
post  mortem^  û  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  beaucoup 
d'autres  et  en  particulier  en  France,  il  n'existe  rien  de  sem- 
blable. Aussi  les  accoucheurs  agissent- ils  en  face  d'une  femme 
morte  pendant  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse  d'après 
leur  science  et  leur  conscience,  mais  toujours  à  leurs  risques 


(1)  Velpeau.  Traité  complet  de  tari  des  accouchements,  1833,  t.  II,  p.  453. 

(2)  SchrOder.  Manuel  d^ accouchements,  traduit  par  le  D'  Charpentier.  Paris, 

im,  p.  426. 

(3)  Jacquemier.  Manuel  d accouchements.  Pars,  1846,  t.  II,  p.  497. 
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et  périls.  Nous  disons  dans  les  deux  derniers  mois  de  la  gros, 
sesse,  car  nous  ne  pensons  pas  gu^il  vienne  à  Tesprit  d'au- 
cun praticien  de  pratiquer  cette  e  opération  afin  d'extraire  un 
fœtus  non  viable  et  dans  le  seul  but  de  lui  administrer  le  bap- 
tême. Si  la  famille  réclamait  ce  ministère  de  la  part  de  l'ac- 
coucheur, il  n'aurait  qu'à  suivre  le  moyen  conseillé  par  Mau- 
riceau  (1). 

Cette  question  écartée,  examinons  la  situation  du  médecin 
qui  se  trouve  en  face  d'une  femme  enceinte  de  plus  de  sept 
mois,  agonisante  ou  morte.  Quel  devra  être  son  but  ?  d'extraire 
un  fœtus  vivant.  Mais  si  le  but  est  simple,  combien  les  moyens 
d'y  parvenir  sont  compliqués  et  périlleux  ! 

D'abord  à  quels  signes  reconnaître  certainement  que  la  femme 
est  agonisante  ou  morte  ?  Tout  le  monde  sait  que  c'est  seu- 
lement en  observant  un  ensemble  de  symptômes  qu'on  arrive 
à  diagnostiquer  la  mort  probable,  et  que  si  l'on  était  obligé  d'at- 
tendre l'apparition  dos  signes  certains,  depuis  longtemps  le 
fœtus  aurait  cessé  de  vivre.  Attendra-t-on  alors  la  dernière 
inspiration  ou  la  dernière  pulsation  cardiaque  ?  Mais  qui  peut 
dire  que  cette  pulsation  est  la  dernière  ?  Qui  peut  affirmer  que 
la  cage  thoracique  vient  de  ce  soulever  pour  la  dernière  fois  ? 

N'est-ce  qu'un  état  syncopal  ou  le  silence  solennel  défi- 
nitif? Alors  on  attend  et  chaque  minute  écoulée  est  une  chance 
de  moins  pour  le  fœtus.  Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des  opéra- 
tions césariennes  post  mortem  ont  dû  se  poser  ces  questions  et 
passer  par  des  transes  cruelles,  poussés  qu'ils  devaient  être  par 
le  désir  de  sauver  l'enfant,  retenus  par  la  crainte  de  pratiquer 
ime  opération  aussi  meurtrière  sur  un  organisme  vivant 
n'ayant  du  cadavre  que  l'apparence.  Nous  n'oublierons  jamais 
pour  notre  part,  les  sensations  pénibles  que  nous  avons  éprou- 
vées, alors  que  nous  étions  interne  à  la  Maternité,  en  passant  la 
nuit,  le  couteau  à  la  main,  près  d'une  femme  enceinte  de  8  mois, 
ayant  une  tumeur  cérébrale  et  dont  cette  dernière  nuit  ne  fut 


(1)  Mauriceau.  Trailé  des  maladies  des  femmes  grosses,  Troi«ième  èditioDi 
PariR,  1681,  liv.  U,  p.  346. 
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qu'un  long  spasme.  Malgré  des   convalsions  incessantes,  le 
fœtus  continuait  à  vivre  et  dès  le  dernier  hoquet,  bien  que  nous 
eussions  constaté  l'absence  de  la  respiration  et  l'arrêt  de  la  cir- 
culation, bien  que  la  présence  de  noe  chefs  en  assurant  notre 
dagnostic  vint  dégager  en  tout  ou  partie  notre  respons^ibilité, 
il  n'en  est  pas  moins  vrai,  que  l'instant  où  nous  pratiquâmes  la 
section  abdominale  nous  fut  extrêmement  pénible.  Aussi  nous 
nous  demandons  ce  que  doit  être  la  situation  d'un  médecin 
seul  aux  prises  avec  les  difficultés  d'une  pareille  situation  ! 
Subira-Ml  les  influences  de  son  entourage  ?  mais  qui  sait  les 
mobiles  qui  peuvent  faire  agir  les  parents  ?  Est-ce  que  les  uns 
n'auront  pas  intérêt  à  la  naissance  d'un  enfant  vivant,  tandis 
que  les  autres  verront  par  ce  fait  toutes  leurs  espérances 
s'évanouir  I  Ceci  est  épouvatable  monstrueux!  nous    dira- 
t-on,  nous   sommes  de  cet  avis,  mais  hélas  !  il  faut  le  recon- 
naître, ces  faits  s'observent.  Et  si  le  médecin  n'agit  que 
d*après  sa  conscience  guidé  par  sa  science,  ne  peat-il  pas  être 
poursuivi    et  condamné  par  les  tribunaux   sous  l'inculpation 
d'homicide  involontaire  ?  Bien  des  tribunaux  dit  Tardieu  (1) 
se  rencontreraient  pour  faire  repentir  le  médecin  de  son  inter- 
vention et  de   sa  résistance   consciencieuse  aux  vœux  inté- 
ressés ou  seulement  irréfléchis,  d'un  mari  ou  d'une  famille!  » 
Ce  sont  toutes  ces  raisons  qu'on  trouvera  exposées,  dévelop- 
pées et  fort  bien  discutées  dans  l'intéressant  mémoire  que  vient 
de  faire  paraître  le  D'Thévenot  (2),  dont  nos  lecteurs  ont  cer- 
tainement gardé  le  souvenir  (3),  qui  font  qu'aujourd'hui  l'opé- 
ration césarienne  po^^  mortem  est  battue  en  brèche,  et  que  les 
hommes  les  plus  autorisés  conseillent  d'avoir  recours  à  la  mé- 
thode préconisée  par  Riz2^oli  et  qui  consiste  à  extraire  le  fœtus 
par  les  voies  naturelles  quand  la  femme  est  agonisante  ou 
morte. 


(1)  Bull.de  CAcad,  deméd.,  1860-61. 

(2)  Thévenot.  De  f  accouchement  artificiel  par  les  voies  naturelles  substitué  à 
t opération  césarienne  post  mortem. 

(3)  Voir  Ann.  de  Gyn.,  numéros  d'octobre,  novembre  et  décembre  1878« 
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En  résumé,  l'opération  césarienne  post  mortem  a  subi  les 
phases  suivantes. 

Première  phase.  —  Elle  est  indiquée,  ordonnée  et  pratiquée 
dans  le  but  d'extraire  des  enfants  vivants.  L'indication  se 
trouvant  par  cela  même  restreinte  aux  derniers  mois  de  la 
grossesse.  Période  ancienne  ou  romaine. 

Detâxïème  phase.  ^  Après  Tavènement  du  christianisme  elle 
est  indiquée  dans  tous  les  cas  où  une  {femme  enceinte  meurt, 
quel  que  soit  l'âge  de  la  grossesse,  car  le  but  n'était  pas  seule- 
ment d'obtenir  des  enfants  vivants,  mais  encore  de  leur  admi- 
nistrer le  baptême  (période  du  moyen  âge). 

Troisième  pJiase.  —  Depuis  Guillemeau jusqu'en  1861  on  ne 
pratique  l'opération  césarienne  post  mortem  que  dans  les  cas  où 
on  a  l'espoir  d'obtenir  un  fœtus  viable.  (Période  moderne). 

Quatrième  phase.  —  Depuis  1861,  en  raison  des  difficultés 
que  nous  avons  énumérées,  et  dont  la  principale  est  de  faire 
le  diagnostic  de  lamort  certaine,  malgré  les  succès  obtenus  (1) 
l'opération  césarienne  post  mortem  vivement  et  logiquement 

attaquée  parait  céder  la  place  à  l'accouchement  artificiel  par  \e$ 
voies  naturelles.  (Période  contemporaine). 


De  r opération  césarienne  pratiquée  sur  la  femnn/e  mtoMe* 


Indications.  —  Que  l'opération  césarienne  ait  été  pratiquée 
pour  la  première  fois  sur  la  femme  vivante  par  le  châtreur  Nufer 
ou  p«ir  le  chirurgien  de  Wittemberg  Trauttmann,  ce  qui  du 
reste  n'est  rien  moins  que  prouvé,  il  est  certain  que  les  indica- 


(1)  Voyez:  lo  DevilUers.  Th.  inaug.,  1838;  2«  Angot.  Th.  ioaug.,  i^i 
30  Puech  ;  4»  Edouard  Duer.  Po^t  mortem  detivery,  in  the  Amer,  Journal  of 
àstetrics,  janvier  1879. 
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lions  de  cette  opération  ne  furent  pas  posées  et  formulées  d'une 
façon  scientifique  avant  la  fin  du  dix-septième  siècle. 

En  effet,  le  mémoire  de  Rousset  (Franc-Rousseti  medici  Galli 
rrtCFOTOMOTOKTÀ,  seu  de  Partu  Gœsareo  Tractatus)  publié  à 
Paris  en  1581,  ne  contient  que  des  observations  dont  l'authen- 
ticité est  contestable  d'une  part  et  qui,  d'autre  part,  se  rap- 
portent vraisemblablement  à  des  opérations  pratiquées  pour  des 
cas  de  grossesse  extra-utérine  ;  la  distinction  entre  la  grossesse 
utérine  et  la  grossesse  extra-utérine  n'étant  pas  alors  encore 
établie. 

Cependant  l'attention  des  chirurgiens  accoucheurs  de  cette 
époque  avait  été  attirée  sur  ce  point  de  telle  façon  que  quelques- 
uns  tentèrent  de  pratiquer  cette  opération,  mais  tout  d'abord 
les  résultats  furent  tels  que  ceux-là  mêmes  qui  l'avaient  prati- 
quée en  devinrent  les  adversaires  acharnés. 

«  Aucuns  tiennent,  dit  Guillemeau  (1),  que  telle  section  césa- 
rienne se  peut  et  doit  pratiquer  (la  femme  étant  vivante)  en  un 
fâcheux  accouchement  :  ce  que  je  ne  puis  conseiller  de  faire 
pour  l'avoir  expérimenté  par  deux  fbis,  en  la  présence  de 
M.  Paréj  et  vtl  pratiquer  à  messieurs  Viart,  Brunet,  Charbon- 
net,  chirurgiens  fort  experts,  et  saus  avoir  rien  omis  à  la  faire 
dextrement  et  méthodiquement.  Toutes  fois  de  cinq  femmes, 
auxquelles  telle  opération  a  été  faite,  il  n'en  est  réchappé  au- 
cune. Je  sais  que  Ton  peut  mettre  en  avant  qu'il  y  en  a  qui  ont 
été  sauvées;  mais  quand  cela  serait  arrivé,  il  le  faut  plutôt 
admirer  que  pratiquer  ou  imiter  :  D'une  seule  arondelle,  on  ne 
peut  iuger  le  printemps,  n'y  d'une  seule  expérience  l'on  ne  peut 
faire  une  science. 

Après  que  M.  Paré  nous  l'eut  fait  expérimenter,  et  voyant 
que  le  succès  en  était  malheureux,  il  s'est  désisté  et  rétracté  de 
cette  opération,  ensemble  tout  notre  collège  de  chirurgiens  jurés 
de  Paris  et  la  plus  saine  partie  des  docteurs  régens  en  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  » 
Ces  quelques  lignes,  émanant  de  l'accoucheur  le  plus  célèbre 

(2)  OuiUemeaa.  Œuvres  complètes  de  chirurgie.  Rouen,  1649. 
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de  ce  temps,  moalrent  admirablement  où  en  était  la  question. 
La  situation  ne  s'était  guère  modifiée  à  l'époque  de  Hauriceau, 
car  cet  auteur  dit  :  «  Lorsque  la  femme  grosse  est  effectivement 
en  travail,  il  arrive  très  rarement  que  le  chirurgien  exi>ert  ne 
puisse  pas  faire  l'extraction,  mort  ou  vif,  entier  ou  par  pièces; 
en  un  mot,  qu'il  n'en  vienne  à  bout  s'il  s'y  comporte,  selon  que 
la  chose  le  requiert...  sans  qu'il  soit  nécessaire,  que  par  un 
trop  grand  excès  d'inhumanité,  de  cruauté  et  de  barbarie,  il  en 
vienne  à  la  section  césarienne  pendant  que  la  mère  est  vivante, 
comme  quelques  auteurs  par  trop  téméraires  ont  ordonné  el 
quelquefois  eux-mêmes  pratiqué;  ce  que  plusieurs  ignorant; 
font  encore  tous  les  jours  à  la  campagne,  par  un  pernicieux 
abus  que  tous  les  magistrats  devraient  empêcher  (1).  » 

Philippe  Peu  n'est  pas  plus  enthousiaste,  car  il  s'exprime  de 
la  façon  suivante  :  «  Mon  sentiment  est  de  ne  point  hasarder 
l'opération  césarienne  sur  une  femme  encore  vivante.  Je  ne  Tai 
point  faite,  je  n'ai  pas  envie  de  commencer.  Fraie  le  chemin 
qui  voudra,  je  n'y  veux  marcher  que  sur  les  pas  d'un  autre  qui 
en  soit  honorablement  sorti  (2).  » 

Ce  n'est  que  vers  la  seconde  moitié  du  dix-huitième  siècle 
que  l'opération  césarienne  fut  acceptée  comme  ime  opération 
ne  tuant  pas  fatalement,  et  fut  pratiquée  par  la  plupart  des  chi- 
rurgiens grâce  à  Simon  (3),  mais  surtout  à  Levret,'qui,  le  pre- 
mier, discuta  scientifiquement  les  mérites  et  les  dangers  de 
cettQ  opération  et  posa  des  lignes  indicatrices  vagues,  cela  est 
vrai,  mais  tout  au  moins  rationnelles,  et,  de  plus,  monira 
l'exagération  dans  laquelle  étaient  tombés  les  émules  de  Rousset 
en  pratiquant  l'opération  sur  des  femmes  qui  «  ont  eu  des 
enfants  par  les  voies  natui*elles,  soit  avant  soit  après  l'opéra- 


(1)  Mauriceau.  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses,  p.  342.  Paris,  i681i 
3«  édit. 

(2)  Peu.  Pratiqw  des  accouchements ,  p.  336.  Paris,  1694. 

(3)  Simon.  Recherches  sur  V opération  césarienne,  Mém,  de  VAcad,  de  cA«^m 
1. 1  et  IV,  17i3. 


OPÉRATION   CÉSARIENNE.  329 

tion  (1)»  OU  dans  des  cas  où  «  les  enfants  présentaient  un  bras, 
le  derrière,  etc.  »  «  De  tous  les  cas,  dit-il,  où  il  convient  de  faire 
ce  qu'on  est  dans  l'usage  de  nommer  l'opération  césarienne,  je 
n'en  yois  que  deux  qui  soient  absolument  déterminants.  Le 
plus  rare  de  ces  deux  cas  est  celui  où  l'enfant  se  serait  formé 
hors  de  la  matrice  et  se  trouverait  renfermé  dans  le  ventre,  et 
où  il  serait  parvenu  jusqu'à  son  terme  parfait  sans  avoir  perdu 
la  vie,  ou  bien  qu'étant  mort,  il  menaçât  la  mère  d'un  pareil 

sort 

Le  second  cas,  et  qui  est  le  moins  rare  quoique  heureusement 
assez  peu  commun,  est  celui  où  il  y  a  une  si  grande  difformito 
dans  les  os  du  bassin  de  la  mère,  qu'il  est  physiquement  démon- 
tré qu'un  enfant  à  terme  ne  peut  pas  passer  par  ce  détroit.  Voilà 
donc  le  cas  unique  où  Von  ne  doit  pas  balancer  de  faire  V opération 
césarienne^  si  on  ne  veut  pas  compromettre  ses  lumières  et  sa 
probité  »  (2). 

Que  de  vérités  en  quelques  mots  et  comme  on  reconnaît  bien 
là  la  rectitude  du  jugement  de  Thomme  à  qui  l'obstétrique  est 
redevable  de  tant  de  découvertes  !  Nous  rencontrons  également, 
il  est  vrai,  le  même  bon  sens  dans  les  lignes  ci-dessous  et  qui 
ont  été  écrites  par  son  émule  Smellie  (3)  :  «  Lorsqu'on  ne  peut 
venir  à  bout  de  délivrer  une  femme  par  aucun  des  moyens  que 
nous  avons  décrits  et  recommandés  ci-dessus  en  parlant  des 
accouchements  laborieux  et  contre  nature,  soit  à  cause  de  la 
mauvaise  conformation  du  bassin,  dans  lequel  il  est  quelquefois 
impossible  d'introduire  la  main ,  soit  à  cause  de  quelque  sar- 
come considérable  ou  de  quelque  engorgement  dans  les  glandes, 
qui  remplit  le  vagin,  et  qu'on  ne  peut  détruire;  ou  bien  encore 
à  cause  de  quelque  grande  cicatiice  ou  de  quelques  adhérences 
dans  ces  parties  et  à  l'oriôce  de  la  matrice,  que  l'on  ne  peut 


(1)  Levpet.  Observations  sur  les  causes  et  les  accidents  de  plusieurs  accou^ 
chements  laborieux.  Paris,  1770,  p.  420,  4®  éd. 

(2)  Levret.  loc.  cit.,  p.  424  et  428. 

(3)  Smellie.  Traité  de  la  théorie  et  de  la  pratique  des  accouchements.  Trad 
de  Prévilie.  Paris,  1754,  t.  I,  p.  398. 
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séparer;  dans  de  pareilles  extrémités,  si  la  femme  est  forte  et 
d'un  bon  tempérament,  on  peut  certainement  prescrire  Topera- 
tien  césarienne,  on  doit  même  l'entreprendre  parce  qu'il  n'y  a 
pas  d'autre  moyen  pour  sauver  la  mère  et  l'enfant  et  qu^il  vaut 
mieux  recourir  à  une  opération  gui  a  quelquefois  réussi  que  de 
les  abandoimer  l'un  et  l'autre  k  ime  mort  certaine  ;  cependant 
lorsque  la  femme  est  faible,  qu'elle  est  épuisée  par  un  trarail 
infructueux,  par  quelques  pertes  violentes  ou  par  toute  autre 
évacuation  qui  donne  lieu  de  douter  qu'elle  y  puisse  survivre, 
quand  môme  on  pourrait  la  délivrer  par  les  voies  naturelles; 
dans  tous  les  cas,  il  y  aurait  de  la  témérité  à  entreprendre  uoe 
opération  de  cette  nature  qu'il  vaut  mieux  ou  plutôt  que  Too 
doit  difTérer  jusqu'à  ce  que  la  femme  soit  expirôOi  après  quoi, 
l'on  y  procède  tout  de  suite,  dans  l'espérance  de  sauver  Tenfant.  » 

Ce  furent  ces  principes  formulés  par  les  deux  grands  accou- 
cheurs français  et  anglais,  et  vulgarisés  plus  tard  par  Stein  (1), 
l'ainé  en  Allemagne,  qui  guidèrent  les  praticiens  pendant  quel- 
ques années.  Baudelocque  admet  conmie  indication,  outre Tan- 
gustie  pelvienne,  certaines  anomalies  des  parties  molles.  De 
plus,  il  précise  le  degré  du  rétrécissement,  et  admet  qu'au  des- 
sous de  67  millimètres  l'opération  césarienne  est  indiquée  {2)« 

Mais  bientôt  une  nouvelle  opération  qui  fit  considérer  d'abord 
son  auteur  comme  un  fou,  au  moment  où  il  la  proposa  (1768), 
puis  comme  im  des  plus  grands  bienfaiteurs  de  l'humanité 
quand,  pratiquée  pour  la  première  fois,  elle  donna  un  succès 
complet  pour  la  mère  et  pour  l'enfant  (1777)  vint  battre  en  brè- 
che l'opération  césarienne,  en  restreignant  ces  indications, 
nous  voulons  parler  de  la  symphyseotomie  ou  pubiotomie. 

Hàtons-nous  de  dire  que  la  lutte  passionnée  qui  s'établit  entre 
les  césariens  et  les  symphysiens  ne  dura  que  peu  de  temps, 
(heureusement  pour  les  femmes  I)  et  qu'aujourd'hui  de  ropéra- 
tion  de  Sigaut,  malgré  le  si  long  plaidoyer  de  Gardien  (3)  en  sa 


(i)  Q.  G.  Stein.  Kieine  Schrifien.  Marburg,  1798,  p«  205. 

(2)  Baudelooque.  Art  dei  aecouchements^  1815,  §§  2147  et  2007. 

(3)  (HrdieD.  Traité  complet  daccouckeme9Uêi  1816,  t.  tll,  p.  5B  et  saiv. 
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faveur ,  malgré  la  modification  probablement  fort  ingénieuse 
qu'y  avait  apportée  M.  Stoltz,  il  ne  reste  que  la  médaille  que 
la  Faculté  avait  fait  frapper  en  Thonneurde  son  inventeur. 

Cette  lutte  était  à  peine  terminée  quand  l'opération  césarienne 
rencontra  deux  nouvelles  rivales  bien  autrement  puissantes 
dans  raccoucbement  prématuré  et  Tavortemeut  provoqué  d'une 
part,  et  dans  la  eéphabptrisie  d'autre  part.  A  partir  du  moment 
ou  Baudelocque  neveu  décrivit  son  instrimient  {IS29)  et  sur- 
tout où  Gazeaux  et  C4harrière  le  modifièrent,  les  cas  dans  lesquels 
rextraction  de  Tenfant  était  impossible  devinrent  de  plus  en 
plus  rares  et  par  cela  même  les  cas  dans  lesquels  il  était  indi* 
que  de  pratiquer  Topération  césarienne.  Cette  découverte  pro- 
duisit une  véritable  révolution,  car  si,  comme  le  fait  justement 
remarquer  le  professeur  Pajot  (1)  «  on  avait  jusqu'à  elle  ouvert 
et  dépecé  la  tête,  on  ne  Tavait  pas  broyée  sur  place.  »  Dès  lors 
les  deux  questions  suivantes  :  Dans  quels  cas  convient-il  de  pra^ 
tiquer  la  céphalotripsief  Dans  quels  cas  convient-tl  de  pratiquer 
Co^ratton  césarienne?  deviennent  le  sujet  de  débats  contradic- 
toires et  de  discussions  passionnées  et  retentissantes. 

Les  quelques  citations  qui  suivent  montreront  l'opinion  des 
maîtres  les  plus  autorisés. 

Le  professeur  Dubois,  dans  sa  thèse  de  concours  pour  la  chaire 
de  clinique  d'accouchement  (1854)  (2),  pose  d'abord  cette  ques- 
tion :  Que  convient-il  de  faire  lorsque,  le  bassin  étant  déformé 
au  point  de  n'ofErir  qu'im  passage  de  67  millimètres  de  diamètre 
au  plus,  le  travail  est  commencé,  les  membranes  intactes  ou 
récemmeni  rompues,  et  lorsque  aucune  tentative  d'extraction 
n'ayant  été  faite  encore,  le  fœtus  est  vivant  suivant  toutes  les 
probabilités?  (3)  et  ajoute  :  o  La  réponse  à  cette  question  est 


(l)P^jot.  Art.  Céphalotripsie»  la  Dict,  des  sciences  médicales^  t.  XLYf 

l'»  série. 

(2)  Paul  Dubois.  Que  convient-il  de  faire  dans  les  différents  cas  de  rétrécis' 
^^lents  du  bassin.  Th.  de  concoure,  1834,  p.  71. 

(3)  Il  est  facile  de  voir  par,  ces  derniers  moto  qu*à  cette  époqae,  le  profeaseor 
I)ubois  n*étaik  pas  encore  familiarisé  ayoc  rauscoltation  obstétricale. 
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toute  simple  et  en  quelque  sortes  obligée  :  U opération  césarienne 
est  la  seule  nécessaire  et  il  convient  oTy  recourir. 

Si  l'eafant  est  mort.  Dubois  conseille  la  perforation  du  crâne 
et  son  évacuation  suivie  de  tractions  exercées  au  moyen  d'uiie 
forte  pince  ou  d'une  sorte*  de  forceps  disposé  pour  ce  cas  parti- 
culier. (Le  céphalotribe  n'avait  pas  encore  fait  ses  preuves.) 

Au-dessous  de  54  millimètres,  que  Tenfaut  soit  mort  ou 
vivant,  il  faut  pratiquer  l'opération  césarienne. 

Jacquemier  formule  à  peu  près  les  mêmes  préceptes. 

Dans  une  lettre  restée  célèbre (1),  adressée  au  rédacteur  de  la 
Gazette  des  Hôpitaux^  en  réponse  au  D' Finizio,  de  Naples,  qui, 
ayant  dans  son  service  quatre  femmes  enceintes  de  4  à  6  mois 
dont  les  bassins  étaient  rétrécis  au  point  de  ne  mesurer  que  de 
5  à  7  centimètres  au  niveau  du  diamètre  anléro-postérieur  sous- 
pubien,  demandait  quelle  conduite  il  devait  tenir,  le  professeur 
Pajot  s'exprime  ainsi  : 

Au  dessous  de  6  centimètres,  Tavortement  me  paraît  la  seule 
opération  proposable.  Bien  peu  d'accoucheurs  en  France  aujour- 
d'hui sont  d'une  opinion  différente.  A  terme,  avec  un  rétrécis- 
sement au-dessous  de6  centimètres,  je  pratique  la  céphalotripsie 
d'après  ma  méthode  (2),  c'est-à-dire  que  je  commence  ropéra- 
tion  dès  que  l'orifîce  est  assez  dilaté.  Je  répète  la  céphalotripsie 
autant  qu'il  est  nécessaire,  sans  Jamais  tuer. 

Quant  à  l'opération  césaiienne  (enfance  de  l'art)  il  faut  la 
réserver  pour  les  cas  où  le  céphalotribe  ne  peut  plus  passer > 

Le  P^  Depaul  dit  «  Quand  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
détroit  abdominal  a  au  plus  4  centimètres,  ou  se  trouve  au- 
dessous  de  cette  mesure,  aucune  tergiversation  ne  me  paraît 
possible.  Le  seul  moyen  de  délivrer  la  femme  réside  dans  Topé- 
ration  césarienne 

Mais,  si  le  bassin  un  peu  moins  rétréci  mesure  entre  4  et  6 
centimètres,  je  crois  qu'avant  de  prendre  un  parti  il  iautse 
poser  la  question  suivante  :  L'enfant  est-il  mort  ou  vivant? 


(i)  Voyez  Gazette  des  hôpitaux  du  24  juUlet  1862,  n»  86. 

(2)  Pajot.  De  la  céphalotripsie  répétée  sans  traction.  Paris,  1863. 
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Dans  la  première  supposition  je  me  résoudrai  difficilement  à 
pratiquer  l'opération  césarienne,  et,  malgré  les  difficultés  et  les 
dangers  réels  de  Tembryotomie ,  c'est  à  eUe  que  je  donnerai  la 
préférence.  Dans  la  seconde,  soutenu  par  la  presque  certitude 
d'extraire  un  enfant  vivant  et  viable,  je  me  croirai  autorisé  à 
soumettre  la  femme  à  Topération  césarienne  (1).  » 

Tamier  (2)  pose  les  indications  suivantes  :  n  11  faut  pratiquer 
Tembryotomie  et  non  Topération  césarienne,  toutes  les  fois  que 
le  bassin  est  assez  large  pour  permettre  l'introduction  du  cépha- 
lotribe.  Malgré  l'autorité  de  M.  P.  Dubois,  nous  pensons  qu'on 
doit  avoir  recours  au  céphalotribe,  non  seulement  dans  les  bas- 
sins de  54  millimètres,  mais  encore  dans  les  bassins  de  5  centi- 
mètres  seulement.  Au-dessous  de  5  centimètres,  l'extraction 
d'un  fœtus  mutilé  est  tellement  difficile,  longue  et  pénible, 
qu'en  tuant  nécessairement  le  fœtus  on  expose  la  mère  à  des 
dangers  très  grands.  Â  ce  degré  on  peut  donc  hésiter  entre  Topé- 
ralion  césarienne  et  l'embryotomie.  » 

Le  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris  émet  la  même 
opinion  dans  le  texte  de  l'Atlas  de  Lenoir,  Sée-et  Tarnier  (3). 

M.  Stoltz  repousse  l'embryotomie  pratiquée  sur  le  fœtus  vi- 
vant, ainsi  que  Tavortement  provoqué  dans  le  cas  d'angustie 
pelvienne  (4). 

Je  pense,  dit  M.  Guéniot  (5),  que  la  Umite  supérieure  à  la- 
quelle l'opération  césarienne  est  nécessairement  et  impérieuse- 
ment recommandée  doit  être  fixée,  dans  l'état  présent  de  nos 
anciennes  connaissances,  à  40  millimètres.  Mais  pratiquement, 


(1)  Depaul.  Art.  Bassin,  la  DicL  encychp.  des  sciences  médicales^  t.  VIII, 
l'«  série,  p.  519. 

(2)  Voyez  Cazeaux.  Traité  de  tart  des  accouchements,  8*  édit,  revue  et  an* 
ootée  par  Tamier,  1870,  p.  106i. 

(3)  Atlas  complémentaire  de  tous  les  traités  daccouchements,  par  Lenoir, 
Sée  et  Tamier,  1865,  p.  273. 

(4)  Aabenas  in  Traité  de  tart  des  Accouchements  de  Nsegelé  et  Greustr^ 
treducttoD  1869,  p.^29. 

(5)  Guéniot  Parallèle  entre  la  céphaloiripsie  et  Copération  césarienne,  Tb. 
de  conoourg,  1866,  p.  75. 
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cette  limite  me  semble  impossible  à  représenter  par  xm  ohifire 
inflexible. 
Parmi  les  auteurs  allemands  : 

Scanzoni  (1)  conseille  de  pratiquer  ropération  césarleone  : 
a  P  quand  le  bassin  est  rétréci  au  point  de  ne  pouToir  livrer 
passage  au  fœtus  mort  ou  vivant.  C'est-  à-dire  lorsque  le  plus 
court  diamètre  du  bassin  aura  moins  de  68  millimètres.  Tous 
les  auteurs  allemands  sont  d'accord  sur  ce  point,  div-il,  et  son: 
unanimes  à  conseiller  l'opèratiou  césarienne  dans  ces  cas. 

2^  Quand  Tenfant  étant  à  terme,  vivant,  et  le  bassin  ayant  de 
68  à  80  millimètres,  si  Teufant  est  mort  il  faut  pratiquer  la  c^ 
phalotripsie, 

Naegele  etGrenser  (2)  admettent  deux  indications,  Tune  abso- 
lue, l'autre  relative.  L'indication  est  absolue  quand  le  l)assiii 
mesure  54  millimètres  et  moins,  que  le  fœtus  soit  vivant  ou 
mort.  Cependant  ces  auteurs  reconnaissent  qu'exceptioimelle- 
ment  il  est  possible  de  procéder  à  la  perforation  et  à  Tembryo- 
tomie  du  fœtus  mort,  dans  les  cas  où  le  bassin  mesure  moins 
de  64  millimètres,  et  ils  citent  Michaelis  qui  aurait  pratiqué 
avec  succès  la  perforation  pour  des  rétrécissements  de  47  milii- 
mètres. 

L'indication  est  relative  ou  conditionnelle  k  quand  le  bassin  est 
assez  étroit  pour  ne  laisser  passer  un  fœtus  à  terme  et  de  dimeo- 
sions  ordinaires  que  lorsque  le  volume  de  ce  dernier  a  été  préa- 
lablement réduit.  Mais  il  faut,  avant  de  pratiquer  l'opération,  que 
Taccoucheur  soit  convaincu  de  la  vie  (et  autant  (jue  cela  est 
possible  à  Tavance)  de  la  viabilité,  de  la  conformation  normale 
du  fœtus,  et  que  la  mère  ait  consenti  à  se  laisser  opérer. 
'  Les  indications  données  par  Schrôder  (3)  sont  assez  peu  pré- 
cises, L*opération  césarienne,  dit^il  est  indiquée  : 


(1)  Scanzoni.  Précis  de  tari  des  accouchements.  Traduction  Picard*  P»nii 
1859,  p.  372. 

(2)  NsBgelé  et  Grenser.  Loc,  cit,y  p.  326  et  327. 

(3)  Oarl  SohrOder.  Manuel  d'accouchem^nti,  TraduaUoa  GhAifantiar.  Pv^ 
1876,  p.  334. 
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1*  SiracGOUchementpar  les  voies  naturelles,  que  l'enfant  soit 
ou  non  vivanl,  est  impraticable,  ou  lorsqu'il  en  trouvera  tout  au 
moins  pour  la  mère  des  dangers  encore  plus  grands  que  ceux 
auxquels  Texposera  Topération  césarienne. 

2*  Si  l'enfant  étant  vivant,  Taccouchement  par  les  voies  natu- 
relles ne  peut  se  faire  qu'en  sacrifiant  la  vie  du  fœtus  et  si  la 
mère  désire  qu'on  fasse  Topération. 

Nous  devons  cependant  faire  remarquer  qne  Schrôder  insiste 
sur  rindication  de  l'opération  césarienne,  dans  les  cas  de  dégé- 
nérescence cancéreuse  des  parties  molles. 

Quant  aux  auteurs  anglais,  ils  sont  unanimes  dans  leurs  appré- 
ciations. Robert  Bames  (1)  s'exprime  ainsi  :  L'opération  césa- 
rienne occupe  une  place  douteuse  entre  l'obstétrique  conserva- 
trice et  l'obstrique  sacrificatrice  ;  elle  est  conservatrice  dans  son 
but,  mais  elle  est  trop  souvent  mortelle.  On  y  a  recours  quand 
on  désespère  de  U  mère  et  qu'on  n'a  qu'un  bien  petit  espoir  de 
sauver  l'enfant.  La  plupart  des  accoucheurs  la  regardent  comme 
une  ressource  désespérée,  comme  un  exemple  de  ces  opérations 
que  John  Hun  ter  considère  comme  l'opprobre  de  la  chirurgie 
puisqu'elles  sont  un  aveu  d'impuissance.  D'un  autre  côté  quel- 
ques praticiens  enthousiastes,  éblouis  par  son  faux  éclat,  la  re- 
gardent comme  digne  d'être  l'émule  de  la  version,  de  la  cra- 

niatomie  et  delà  céphalotripsie 

L'opération  doit  être  considérée  sous  deux  aspects  différents  : 
1°  C!oinme  opération  nécessaire^  comme  étant  le  seul  moyen 
d'accoucher. 

2^  CSomme  opération  d'élection  choisie  comme  le  meilleur 
moyen  d'accoucher. 

Je  répète  avec  toute  l'assurance  donnée  par  l'expérience  que 
Taccouchement  par  les  voies  naturelles,  soit  avec  le  céphalo- 
tnbe,  la  pince  à  craniotomie,  ou  ma  nouvelle  méthode  d'em- 
bryotomie,  est  praticable  dans  un  bassin  de  38  millimètres  avec 
un  espoir  de  conserver  la  mère  beaucoup  plus  grand  que  celui 


(1)  R(^H  Bamefl,  Leçon»  sur  les  opérations  obstétricaies»  Traduction  par  le 
Dr  Cordes.  Paris,  1873,  p.  296  et  suiv. 
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laissé  par  ropération  césarienne.  Je  suis  certain  qu'on  peut  dire 
de  même  pour  un  bassin  dont  le  diamètre  conjugué  est  réduit 
à  31  millimètres  et  même  25  millimètres.  »  Les  accoucheurs, 
dit  Playfair  (1),  ont  assigné  à  l'opération  des  limites  diverses. 
La  plupart  des  auteurs  anglais  sont  d'avis  qu'on  ne  doit  pas  y 
avoir  recours,  si  le  plus  petit  diamètre  du  bassin  d^passeSS  mil- 
limètres. Nous  avons  déjà  soulevé  cette  question  à  propos  de  b 
craniotomie  et  on  a  vu  qu'un  fœtus  mutilé  pouvait  être  eatraîoé 
à  travers  un  bassin  qui  aurait  seulement  38  millimètres  de  dia- 
mètre antéro-postérieur,  pourvu  que  le  diamètre  transverse  ai: 
7  centimètres  et  demi. 

En  Angleterre  où  nous  considérons  la  vie  de  l'enfant  comme 
beaucoup  moins  précieuse  que  celle  de  la  mère,  nous  ae 
pouvons  fixer  une  limite  pour  l'opération  lorsque  Tenfant  est 
vivant,  et  une  autre,  lorsqu'il  est  mort.  » 

Mais  les  auteurs  belges  se  plaçant  à  des  points  de  vue  difie- 
rents  émettent  entre  eux  des  opinions  absolument  contraires, 

<(  La  gastro-hystcrotomie  d'après  Hyernauz  (2)  ne  doit  êins 
pratiquée  que  dans  les  cas  où,  pour  une  cause  quelconque,  la 
filière  par  laquelle  le  fœtus  doit  passer  est  tellement  étioite 
que  l'accouchement  par  les  moyens  ordinaires  et  même  par 
l'embryotomie,  est  matériellement  impossible.  Elle  sera  donc  la 
seule  et  unique  ressource  lorsqu'il  y  aura  un  rétrécissemeat  in- 
férieur à  4  centimètres,  que  le  fœtus  soit  mon  ou  vivant.  Si  nous 
assignons  ces  limites,  ce  n'est  pas  que  Tembryotomie  soit  impra- 
ticable plus  bas,  mais  c'est  parce  que  les  manœuvres  auxquelles 
on  devrait  se  livrer  pour  dégager  le  tronc  par  une  ouverture 
seraient  plus  pénibles  et  aussi  dangereuses  peut-être  que  la  sec- 
tion césarienne.  » 

Enfin,  voici  l'opinion  de  Hubert  père  (3)  et  de  Bug.  EubQvi 


(1)  Playfair.  Traité  de  Fart  des  accouchements.  Traduit  par  le  D'  Vcroeoil 
Paris,  1879,  p.  699. 

(2)  HyerDaux.  Traité  de  Vart  des  accouchements*  Bruxelles,  1866,  p.  921. 
(S)  L.-J.  Hubert.  Cows  daccouckeinents*  LouvaiUf  I8689  t.  Il,  p.  i^  ^^ 

suivantes. 
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fils  (1)  touchant  les  indications  de  Topéradon  césarienne  : 
Après  avoir  rappelé  différentes  indications  admises  par  tous 
les  auteurs,  ils  arrivent  à  Tindication  fournie  par  les  cas  de 
vice  extrême  du  bassin.  Ici  nous  citons  textuellement  : 
ce  II  faut  ici  distinguer  si  l'enfant  est  vivant  ou  mort. 
a.  Si  Tenfant  est  mort  il  faut  recourir  à  l'embryotomie  toutes 
les  fois  qu*elle  est  insuffisante  parcequ'elle  est  moins  meurtrière 
pour  la  mère  que  Thystérotomie.  Par  son  procédé  de  transfo- 
ration,  mon  père  a  élargi  les  limites  de  Tembryotomie  et  reculé 
d'autant  celles  de  l'opération  césarienne.  Mais,  ju8gu*oii?nous 
ne  pourrions  encore  le  préciser. 

Dans  certains  cas  extrêmes,  nous  nous  demanderions  si  la 
transforation  précédée  de  la  symphynotomie,  n'est  pas  encore 
préférable  à  Thystéro-gastrotomie. 

b.  Sirenfant  vit  et  qu'il  ne  puisse  être  entrait  par  le  forceps 
ou  le  levier,  les  Anglais,  et  aujourd'hui  la  plupart,  il  faut  bien 
le  dire,  des  accoucheurs  allemands,  français  et  belges,  veu- 
lent qu'on  le  mette  en  pièces  sans  tarder,  et  pour  eux  Topéra- 
tion  césarienne  doit  être  proscrite  toutes  les  fois  que  l'embryo- 
tomie est  praticable. 

Nous  nions  qu'on  ait  le  droit  de  mettre  à  mort  un  être  hu- 
main, innocent,  pour  éviter  un  danger,  ce  danger  fut-il  celui 

de  l'opération  césarienne 

En  principe,  l'opération  césarienne  est  indiquée  d'après  nous, 
chaque  fois  que  l'enfant  vivant  et  à  terme  se  trouve  en  présence 
d'un  rétrécissement  de  moins  de  70  millimètres.  La  femme  re- 
fiise-t-elle  absolument  la  seule  opération  qui  puisse  sauver  son 
enfant,  il  n'y  a  pour  le  médecin  chrétien  qu'un  parti  à  prendre  : 
l)aptiser  l'enfant  et  attendre  qu'il  soit  mort  pour  le  mettre  en 
pièces.  Le  résultat  final  est  le  même,  nous  dit-on,  et  par  l'ex- 
pectation  nous  nous  exposons  à  voir  des  accidents  survenir  du 
côté  de  la  femme.  Cela  est  vrai,  mais  c'est  celle-ci  qui  le  veut,  et; 
quoi  qu'on  dise,  quand  elle  n'est  pas  tenue  de  sauver  et  quand 

(i)  Eugène  Hubert.  Cours  cC accouchements»  LouvaiD,  1878,  t.  II,  p.  157  et 
saivantes. 

Ann.  gyn.,  vol.  XII.  22 
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Faccoucheur  ne  peut  pas  sauver  légitimement^  laisser  mowrvr  au 
tuer  directement  seront  toujours  deux  choses  distinctes,  en  fran- 
çais, en  logique  et  en  morale.» 

En  résumé,  l'opération  césarienne,  au  point  de  viie  de  ses  in- 
dications a  déjà  traversé  trois  phases  ou  périodes  principales.  La 
première,  commençant  avec  le  xvi«  siècle  et  s'étendant  jusqu'à 
Tapparition  du  mémoire  de  Simon,  s  Elle  est  essentieUement 
caractérisée,  dit  M.  Guéniot,par  la  rareté  et  le  peu  d'authenti- 
cité  des  succès  annoncés  ;  par  l'opposition  et  rincrédulité  que 
ceux-ci  rencontrèrent  parmi  les  plus  célèbres  chirurgiens  dn 
temps  ;  enfin  par  Tespèce  de  proscription  dont  elle  fut  générale* 
ment  l'objet  (1).  » 

La  deuxième  s'étend  d'un  milieu  du  xvni*  siècle  avec  Simon 
et  Levret,àla  naissauce  de  la  symph7seotomie,mais  surtoutde 
la  céphalotripsie,  de  la  céphalotomie.  Pendant  ce  laps  de  temps 
elle  règne  en  maîtresse  dans  tous  les  cas  où  la  conformation 
des  parties  dures  ou  molles  du  bassin  rendait  l'accouchement 
impossible. 

Elle  est  admise  comme  opération  de  nécessité,  car  Tusage 
des  crochets  servant  à  morceler  le  fœtus  était  reconnu  comme 
plus  dangereux  que  l'opération  césarienne. 

Aussi  voit-on  déjà  pendant  cette  courte  période  les  chirur- 
giens accoucheurs  s'efforcer  de  rendre  la  gastro-hystérotomie 
moins  meurtrière,  en  modifiant  les  précautions  préliminaires, 
le  manuel  opératoire  et  les  soins  consécutifs. 

La  troisième,  commençant  avec  la  naissance  de  la  symphy- 
seotomie  mais  s'affirmant  définitivement  avec  la  céphalotripsie, 
l'accouchement  et  l'avortement  provoqués. 

C'est  bien  la  période  de  lutte  constante, acharnée,  passionnée 
si  Ton  veut,  mais  en  définitive  fructueuse  et  progressive,  car  si 
les  césariensy  les  uns,  entièrement  de  bonne  foi,  les  antres 
guidés  par  des  principes  d'ordre  non  scientifique,  se  sont  plu  à 
attaquer,  à  blâmer,  à  proscrire  l'embryotomie,  ils  ont  du  moins 
essayé  de  modifier,  de  perfectionner  l'opération  césarienne, 

~— -        -  J  I    l__  _  l_l_M_l-l_l _^ 1~~^^ 

(i)  Guéiiiot.  Loc,  cit. 
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afin  de  diminuer  la  léthalitô  de  cette  redoutable  opération.  Et 

d'un   autre  côté  les  embryotomistes  n*ont  rien  négligé  pour 

rendre  le  passage  du  fœtus,  broyé,  scié,  transforé  ou  non  à 

terme,  plus  facile  à  travers  la  filière  pelvienne  rétrécie.  Baude- 

locque  neveu  aurait  quelque  peine  à  reconnaître  sa  paternité 

en    contemplant  les    céphalotribes  de  Blot,  de  Bailly,   et 

surtout  le  dernier  né  de  Tarnier  I  C'est  guidé  par  le  même 

mobile  que  Yan  Huevei  dote  Tobstétrique  de  son  forceps  scie 

qui  donne  entre  les  mains  des  accoucheurs  belges  de  si  beaux 

résultats  (1)  que  Guyon  conçoit  et  pratique  la  céphalotripsie  par 

trépanation  de  la  base  du  crâne,  que  Braun  réunit  dans  un  seul 

instrument  les  principes  du  craniosclaste  de  Simpson  et  du  cé- 

phalotribe  de  Baudelocque. 

Non  seulement  les  instruments  sont  perfectionnés,  mais  le 
manuel  opératoire  lui-même  subit  une  évolution  progressive, 
depuis  Hersent  montrant  les  avantages  de  la  craniotomie  pré- 
cédant la  céphalotripsie^  jusqu'au  professeur  Pajot  démontrant 
ceux  de  la  céphalotripsie  répétée  sans  traction. 


Du  manuel  opératoire  de  f  opération  césarienne. 

Tous  les  procédés  opératoires  employés  jusqu'à  présent  peu-* 
vent  se  rapporter  à  deux  méthodes  : 

Dans  la  première  on  incise  la  paroi  abdominale  et  la  paroi 
utérine  ;  dans  la  seconde  on  incise  la  paroi  abdominale  seule- 
menty  sans  léser  le  péritoine,  pour  arriver  jusqu'au  niveau  de 
rorifice  utérin. 

A.  Première  méthode  ou  opération  césarienne  proprement 
dite.  —  Quels  que  soient  les  procédés  employés  on  peut  consi* 
dérer  quatre  temps  à  Topération. 

(i)  Voyez  Hyernaax,  le  forceps  scie,  son  origine  et  ses  faite,  in  compte-rendu 
du  Congrès  périodique  international  des  sciences  médicales*  Bruxelles,  Paris 
1876,  p.  360. 
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Premiertemps.  — *  Incision  de  la  ligne  abdominale. 

Deuxième  temps.  —  Incision  de  la  paroi  utérine. 

Troisième  temps.  —  Ponction,  déchirure  ou  incision  des  en- 
veloppes fœtales.  —  Extraction  du  foetus  et  extraction  du  pla- 
centa et  des  membranes. 

Quatrième  temps. — Toilette  seule,  ou  toilette  et  sature  de  Fa- 
térus,  et  suture  de  la  paroi  abdominale. 

Nous  nous  occuperons  presque  exclusivement  des  modifîca* 
tiens  subies  par  le  1*'  le  2^  et  le  4«  temps,  carie  3t est  en  somme 
peu  important  et  a  été  peu  modifié. 

a.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Les  anciens  auteurs 
recommandaient  de  pratiquer  Tincision  sur  le  côté  gauche  du 
ventre  «  qui  est  plus  libre  à  cause  du  foye  qui  est  au  côté 
droit,  n  II  faut  d*abord,  disentRousset  et  Kuléau,  marquer  avec 
de  Tencre  au  côté  droit  Tabdomen  le  lieu  qu'on  doit  inciser 
qui  est  entre  le  nombril  et  le  flanc,  un  peu  obliquement  jusqu'à 
trois  doigts  de  Taine  tirant  un  peu  vers  le  pénil  et  côtoyant  le 
muscledroit  qu'il  faut  éviter  en  suivant  larectitude  de  ses  fibres. 
Mauriceau  (1)  recommande  au  contraire  de  pratiquer  Touver- 
ture  c  justement  au  milieu  du  ventre,  entre  les  muscles  droits; 
car,  en  cet  endroit,  il  n'y  a  que  les  téguments  et  la  ligne  blan- 
che à  couper.  »  Voici  du  reste  comment  il  expose  le  manuel 
opératoire.  «  Le  chirurgien  ayant  mis  la  fenmie  morte  en  une 
situation  où  son  ventre  soit  un  peu  éminent,  prendra  un  fort 
et  bon  scalpelle  (et  non  un  rasoir  comme  le  voulaient  ses  pré- 
décesseurs) avec  lequel  il  fera  au  plus  vite  et  tout  d'un  coup,  oa 
à  deux  ou  trois  fois  tout  au  plus,  une  incision  au  milieu  du 
ventre  entre  les  deux  muscles  droits  jusques  au  péritoine,  delà 
longueur  et  étendue  de  la  matricoi  ou  environ,  après  quoy  il  1^ 
percera  simplement  avec  la  pointe  de  son  instrument,  pour  y 
faire  une  ouverture  à  y  mettre  un  ou  deux  doigts  de  sa  main 
gauche,  dans  laquelle  il  les  introduira  aussitôt  pour  rindsereo 


(1)  Mauriceau.  Loc.  cit.,  p.  356  et  361. 
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le  soulevant  avec  eux  et  conduisant  l'instrument  de  peur  qu'il 
ne  pique  les  intestins  (1). 

LiBvret  recommande  l'incision  latérale:  «il  faut  d*abordse  re- 
présenter une  ligne  qui  serait  tirée  un  peu  obliquement  de 
devant  en  arriére,  et  qui  partirait  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  lèvre  supérieure  de  l'os  des  iles,  pour  se  rendre  à  la  jonction 
de  la  dernière  des  vraies  côtes  avec  son  cartilage  et  saisir 
rentre  deux  de  cette  ligne  et  de  la  ligne  blanche  (2).  » 

Selenrye,'  dans  son  traité  publié  en  1770,  tout  en  reconnais- 
sant qu'il  est  quelquefois  nécessaire  de  pratiquer  l'incision  à 
droite,  conseille  de  la  pratiquer  généralement  à  gauche  (3). 
Plus  tard  en  1778,  il  conseille  l'incision  sur  la  ligne  médiane, 
et  s'en  attribue  l'idée  première,  mais  bien  à  tort. 

Smellie  (4)  conseille  de  marquer  la  place  de  l'incision  en  tirant 
une  ligne  d'environ  six  à  sept  pouces  de  long,  dans  l'espace 
qui  se  trouve  entre  le  nombril  et  l'os  des  îles,  à  commencer 
depuis  l'ombilic  jusque  vers  l'aine  gauche. 

Mais  Lauverjat  (5),  recommande  de  faire  sur  l'un  des  côtés  de 
Tabdomen  une  incision  transversale  de  cinq  pouces  de  long;  on 
la  pratique  de  préférence  sur  le  côté  où  la  matrice  s'est  inclinée, 
on  incise  plus  ou  moins  haut  selon  l'élévation  de  l'utérus. 

L'incision  transversale  avait  été  recommandée  déjà  par 
Duncker  et  pratiquée  avec  succès  par  plusieurs  chirurgiens 
français,  ainsi  que  le  reconnaît  Lauverjat  (p.  198,  et  suiv.). 

Stein(ô)  le  jeune,  conseille  de  pratiquer  une  incision  partant 


(4)  Cest  donc  Maurioeau  qui  le  premier  décrivit  ce  procédé  et  non  Deleurye 
comme  le  veulent  certains  auteurs.  On  peut  s^étonner  que  Mauriceau  qui  se 
déclare  l'adversaire  de  Topération  césarienne  ait  décrit  un  procédé  pour  pra- 
tiquer cette  opération,  mais  nous  ferons  remarquer  que  cet  auteur  décrit  ce 
procédé  comme  devant  être  mis  en  pratique  sur  la  femme  morte. 

(2)  Levret.  Loc,  cit.,  p.  436  et  4â7. 

(3)  Deleurye.  Traité  des  accouchements,  1770,  p.  273  et  274. 

(4)  Smellio.  Loc.  et'/.,  p.  400. 

(5)  Lauverjat.  Nouvelle  méthode  de  pratiquer  l'opération  césarterme,  Paris, 
i788. 

(6)  Stein.  Geburtsh  Abhandl,  1803,  in-8,  p.  125. 
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de  la  branche  horizontale  du  pubis  d'un  côté  à  travers  la  ligne 
blanche,  jusqu'à  rextrémité  de  la  dernière  fausse  côté  du  coté 
opposé  ;  le  milieu  dei'incision  correspondant  à  la  ligne  blan- 
che. 

Baudelocgue  recommande  le  procédé  de  Mauriceau. 

Gardien  qui  est  très  éclectique  dit  cependant  qu'on  doit  pra- 
tiquer Tincision  de  préférence  sur  le  côté  du  ventre  où  le  fond 
de  la  matrice  s*est  incliné  (1). 

Yelpeau  pense  que  Tincision  des  parois  abdominales  doit  tou- 
jours correspondre  au  côté  le  plus  saillant  de  l'utérus.  Avant 
la  rupture  de  la  poche  dit-il,  c'est  presque  constamment  à 
droite.  Après  la  sortie  des  eaux  c'est  ordinairement  à  la  ligne 
blanche.  Dans  le  premier  cas  et  toutes  les  fois  que  la  matrice 
reste  très^volumineuse  ou  fortement  inclinée,  je  crois  qu'il  est 
mieux  de  placer  Tincision  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  conmoe  s'il  s'agissait  de  lier  l'artère  iliaque 
parla  méthode  d'Abernethy,  que  de  la  diriger  verticalement  (2|. 

Billi  et  Malgaigne  conseillent  de  pratiquer  l'incision  à 
5  c.  1/2  en  dehors  de  la  ligne  médiane  pour  tomber  ainsi  sur  la 
partie  interne  du  muscle  droit  et  avoir  une  cicatrice  plus  so- 
lide (3). 

Guéniot  (4)  se  rapproche  de  Yelpeau  et  conseille  de  pratiquer 
Tincision  suivant  l'inclinaison  même  de  la  matrice.  Les  avan- 
tages qui  résulteront  de  cette  pratique  sont  : 

lo  De  pouvoir  inciser  la  matrice  sur  sa  région  médiane  tout 
en  conservant  son  inclinaison  et  sa  torsion. 

2^  De  permettre  aux  plaies  abdominales  et  utérines  de  con- 
server entre  elles,  après  comme  pendant  l'opération,  un  facile 
parallélisme. 

S"*  Deprocurer  une  voie  libre  àl'écoulement  lochial  et  d'enter 
sou  épanchement  dans  le  péritoine. 

(!)  Gardien.  Traité  complet  tT accouchements,  1816,  t.  III,  p.  80. 

(2)  Yelpeau.  Traité  complet  de  Vart  des  accouchements,  1835,  t.  II,  p.  ^' 

(3)  Petrequin.  Traité  ctanatomie  médico-chirurgicale,  p.  287. 

(4)  Guéniot.  De  Vopération  césarienne  à  Paris  et  des  modifications  qu'elle 
comporte  dans  son  exécution»  Paris,  1870. 
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Jacquemieri  Gazeaux,  Tarnier,  Stoliz,  Nœgelé  et  Greaser, 
Schr5der,  Hubert,  Hyernaux,  Barnes,  Playfair,  dans  leurs 
articles  ou  traités  se  rallient  tous  au  procédé  de  Mauriceau. 
Lies  auteurs  sont  également  loin  d'être  unanimes  à  propos  de 
rétendue  qu'on  doit  donner  à  Tincision  abdominale.  Rousset  et 
Ruleau  parlent  d'une  incision  longue  d'un  demi  pied  ou  envi- 
ron ;  Mauriceau  proportionne  l'étendue  de  Tincision  à  celle  de 
Tutérus  ;  Smellie  conseille  ime  incision  de  6  à  7  pouces, 
Stoltz  (1)  cfe25  centimètres,  Nœgeld  etGrenser  de  16  au  moins, 
Gueniot  de  16  à  18,  Gazeaux  et  Hyernaux  de  13  à  16  c,  Jac- 
quemier  et  Tarnier  de  13  à  14  c.  Hubert  de  13  c.  à  13  1|2. 

Depuis  Mauriceau  les  auteurs,  comme  on  peut  s'en  convain- 
cre par  les  dimensions  ci-dessus,  ont  sans  cesse  diminué  reten- 
due de  l'incision,  seul  M.  Stoltz  parle  de  25  centimètres  comme 
étantla  longueur  de  la  circonférence  de  la  tête  fœtale  ;  outre 
que  nous  ne  comprenons  guère  cette  longueur  de  la  circonfé- 
rence, nous  ferons  remarquer  qui  la  circonférence  de  la  tête 
fœtale  pour  un  enfant  du  poids  moyen  de  3,250  est  de  32  c.  1(2  à 
33  centimètres,  avec  un  diamètre  de  11  c.  comme  l'ont  fait  re- 
marquer MM.  Budin  et  Ribemont(2)  dans  l'intéressant  travail 
qu'ils  ont  récemment  publié.  Aussi  pensons-nous  qu'une  inci- 
sion de  13  centimètres  sera  généralement  toujours  suffisante, 
tandis  qu'une  incision  d'étendue  supérieure  ne  sera  qu'excep* 
tionnellement  utilisable. 

Tous  les  auteurs  recommandent  d'arrêter  l'incision  à  deux 
travers  de  doigt  environ  (5  à  6  c.)  au-dessus  de  la  symphyse^ 
et  de  contourner  l'ombilic  à  gauche  si  cela  est  nécessaire. 

Ce  n'est  que  pour  mémoire  que  nous  rappelons  la  proposition 
qui  a  été  faite  de  remplacer  les  instruments  tranchants  par 
l'emploi  des  caustiques.  Avec  M.  Guéniot  nous  pensons  que 
ce  procédé,  bon  pour  l'ouverture  de  certaines  tumeurs  abdomi- 


(1)  stoltz.  Art.  Opération  césarienne,  in  Dictionnaire  de  méd,  et  de  chir, 
prat,^  t.  VL 

(2)  Bodia  et  Ribemont,  Recherches  sur  les  dimensions  de  la  tête  du  fœtus  à 
tertne,  in  Archives  de  tocologie.  Pari»,  1879. 
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nales,  ne  peut  être  raisonnablement  conseillé  dans  les  cas  de 
grossesse  utérine  avec  enfant  vivant. 

b.  Incision  de  la  paroi  utérine,  —  A  l'exception  de  Levret  qui 
veut  qu'on  incise  l'utérus  à  sa  partie  moyenne  et  «  presque  la- 
térale »  presque  tous  les  auteurs  conseillent  dlnciser  la  paroi 
utérine  sur  la  ligne  médiane,  là  où  les  vaisseaux  présentent  le 
idéveloppement  le  moins  considérable,  et  de  s'arrâter  au-dessus 
du  col.  Baudelocque  recommande  d'ouvrir  l'utérus  le  plus 
près  possible  de  son  segment  supérieur,  afin  d'empêcher  les 
lochies  de  s'écouler  dans  Tabdomen.  Il  faut,  dit  Bames,  enter 
d'inciser  le  fond  et  le  segment  inférieur  de  l'utérns,  qui  se  ci- 
catrisent difficilement,  de  plus  les  fibres  circulaires  qui  dominent 
vers  le  col  tendent  à  faire  bâiller  la  plaie. 

Gazéaux  conseille  une  incision  utérine  de  13  à  16  centimètres. 

M.  Guéniot  s'élève  contre  lagrande  étendue  de  l'incision  uté- 
rine. En  effet,  dit-il,  plus  on  sectionne  de  fibres  utérines,  plus 
le  ressort  de  l'organe  est  affaibli  et  la  tendance  de  la  plaie  à 
rester  béante  se  trouve  par  le  fait  doublement  augmentée.  D'une 
autre  part  plus  on  divise  de  vaisseaux  sanguins,  plus  on  expose 
les  bords  de  la  section  à  se  gangréner  (1),  »  et  avec  Nœgele  et 
Grenser  il  conseille  de  donner  à  la  plaie  utérine  une  longueur 
de  11  c.  à  13  c.  Ii2. 

Si  rinstrumeut  rencontre  le  placenta,  on  doit  le  décoller 
d'après  Gardien,  Desormeaux,  Velpeau,  Tarnier,  Gazeaux, 
Hyernaux  Naegelé  et  Grenser,  Stoltz,  Schroder,  Bames,  Play- 
fair,  l'inciser  d'après  Jœrg  et  Hubert. 

De  tout  temps,  les  auteurs  recommandèrent  de  prendre  les 
plus  grandes  précautions  pour  empêcher  les  intestins  de  sortir, 
et  le  liquide  amniotique  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale. 
De  là,  le  précepte  de  rompre  la  poche  des  eaux  par  le  vagin 
après  l'incision  de  l'abdomen  ou  même  au  début  de  l'opération. 

Mais  c'est  surtout  depuis  les  progrès  réalisés  par  les  ovario- 


(!)  Ouéniot.  Loc,  ciY.,  p.  23. 
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tomistes  que  les  chirurgiens  accoucheurs  s*efforcent  d*opérer 
en  quelque  sorte  en  dehors  de  la  cavité  abdominale. 

C'est  ainsi  que  Winckel  fait  aussitôt  après  Tincision  utérine 
accrocher  avec  les  doigts  d'un  aide,  les  deux  angles  de  la  plai» 
afin  d'en  relever  les  extrémités  et  de  les  mettre  en  contact  im- 
médiat avec  Touverture  abdominale,  ce  qui  permet  non  seule- 
ment d'éviter  l'écoulement  du  sang  et  du  liquide  amniotique 
dans  la  cavité  péritonéale,  mais  aussi  la  hernie  des  viscères  ab* 
dominauz. 

Guéniot  (1)  dit  :  pour  atteindre  au  but  tant  cherché,  le  moyen 
qui  me  parait  oiMr  à  la  fois  le  plus  de  garantie  d'efficacité  et 
d'innocuité  peut  se  formuler  en  quatre  mots  :  opérer  hors  du 
ventre.  Et  il  conseille  dès  que  l'incision  abdominale  est  faite  de 
passer  au  niveau  de  son  angle  supérieur,  une  anse  métallique 
dans  Tépaisseur  de  la  paroi  utérine.  Les  chefs  de  cette  anse 
mainteaue  avec  fermeté  par  un  aide,  serviront  concurremment 
avec  les  mains  de  l'aide  principal  à  faire  proéminer  le  segment 
antérieur  de  la  matrice  entre  les  lèvres  de  laplaie  abdominale  ; 
et  rocdusion  étant  bien  complète,  inciser. 

c.  Toilette  seule  ou  toilette  et  suture  de  ViUérus  et  de  la  paroi 
abdominale.  —  Suture  utérine  (2).  —  Levret  (3)  dit:  «Je  n'ai 
garde  de  parler  de  faire  une  suture  à  la  matrice,  parce  que  tous 
les  chirurgiens  savent  qu'outre  qu'elle  serait  très  préjudiciable, 
elle  devient  absolument  inutile  à  cause  de  la  prodigieuse  con- 
traction qui  arrive  à  cet  organe  peu  de  temps  après  l'extraction 
de  l'enfant.  » 

Ce  jugement  porté  par  Levret  sur  la  suture  de  l'utérus  a  été 


(1)  Gaéolot.  Loc»  dt.t  p.  22. 

(2)  Voyez  1»  Martin.  Ueber  die  Catgutnaht  der  Uteruswunde  nach  dem  Kaisçr- 
ichmitt.  Berlin-klin.  Wochenschr.,  1376,  p.  401.  2»  Harris.  The  opération  of 
gastrohysrerotomy  {in  Amer,  J,ofobst,  med,  «c,  avril  1878,  p.  325).  3«  Fochicr. 
Notes  dobstétrigtte,  Lyon  médical i  1879,  auxquels  nous  avons  beaucoup  em- 
prunté pour  la  rédaction  de  ce  cliapitre. 

(3)  Levret.  Loc,  cit,^  p.  443. 
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respecté,  malgré  quelques  tentatives  fortuites  et  isolées,  par  b 
pluralité  des  auteurs  classiques,  jusque  vers  1870. 

Ainsi,  Smellie  compte  sur  la  puissance  de  la  rétractîlilé  uté- 
4rine  et  s'élève  même  contre  la  gastrorrhaphie. 

Baudelocque  et  Gardien,  tout  en  conseillant  la  suture  abdo- 
minale, repoussent  la  suture  utérine. 

A  partir  de  cette  époque  tous  les  auteurs  reconnaissent  l'uti- 
tilité  de  la  suture  abdominale. 

Yelpeau  prétend  que  Thémorrhagie  n'est  pas  à  craindre; 
il  s*élève  contre  Tidée  de  Siebold  et  de  Ritgen  consistant  à  obli- 
térer lesartères  utérines  à  l'aide  de  fils,  de  Deleurye  et  deHeister 
consistant  à  les  cautériser,  à  les  toucher  avec  du  vitriol,  de 
Tesprit  de  vin  ou  du  baume  de  copahu  ;  mais  il  conseille  de 
réunir  la  plaie  de  l'abdomen  au  moyen  d'une  suture  et  de  ban- 
delettes, tout  en  conservant  libre  le  bord  inférieur  de  TindsioD. 

Jacquemier  conseille  de  comprimer  avec  les  doigts  les  artères 
ou  les  veines  utérines  qui  donnent  du  sang,  mais  il  préconise 
la  suture  de  la  paroi  abdominale  (suture  entortillée,  enchevillée 
ou  à  points  passés). 

Cazeaux  croit  que  la  plaie  de  Tutérus  ne  demande  d'autre 
précaution  que  d*âtre  bien  nettoyée.  Il  est  partisan  de  la  suture 
de  la  paroi  abdominale. 

Nœgelé  et  Grenser,  tout  en  rapportant  quelques  cas  de  suture 
utérine,  ne  se  prononcent  ni  pour  ni  contre. 

Stoltz  et  Schrôder  pensent  que  la  suture  peut  devenir  néces- 
saire, dans  certains  cas  d'hémorrhagie,  surtout  par  suite  d'iner- 
tie utérine,  mais  il  faut  autant  que  possible  l'éviter. 

Un  des  premiers  cas  de  suture  utérine  consigné  dans  les 
annales  scientifiques  est  celui  de  Lebas  de  Mouilleron,  1769, 
rapporté  par  Lauverjat  pour  blâmer  cette  manière  de  faire,  bien 
que  la  femme  guérît. 

Harris  (1)  rapporte  qu'en  1828  un  charlatan  de  Tétai  de  Vir- 
ginie sutura  la  plaie  utérine  avec  trois  fils,  ce  qui  montre,  dit 


(1)  Harris.  Loc.  ctt.,  p.  327. 
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plaisamment  Harris,  que  «  fools  enter  in  where  angels  fear  to 
tread  ». 

En  1835,  Wiesel,  de  Hulsenbusch,  cité  par  Stoltz,  aurait  ob- 
tenu un  succès  en  pratiquant  un  seul  point  de  suturé. 

Grodëfroy  (1),  en  1840,  dans  un  cas  où  la  plaie  utérine,  après 
la  rétraction,  présentait  encore  une  grande  étendue,  pratiqua 
trois  points  de  suture,  et  les  fils  furent  coupés  près  des  nœuds 
et  abandonnés  dans  la  cavité  abdominale.  La  femme  guérit. 
Mais  dans  les  réflexions  qui  suivent  Tobservation,  le  D' Gode- 
froy  croit  devoir  chercher  à  se  disculper  d'avoir  réuni  la  plaie 
de  l'utérus  par  des  points  de  suture,  et  il  rappelle  que  Desor- 
meaux avait  traité  d'inhabile  un  chirurgien  qui  s'était  servi  de  ce 
moyen  dans  ime  circonstance  pareille. 
Malgaigne,  en  1845,  fait  un  seul  point  de  suture  et  échoue. 
Lestocquoy,  d'Arras  (2),  fait  six  points  de  suture.  L'opérée 
mourut  le  38*  jour  et  l'on  constata  que  la  plaie  utérine  n'était 
pas  fermée. 

Pillon,  médecin  en  chef  des  salles  d'accouchements  de  l'Hôtel- 
Dieu,  de  Rouen,  considérant  le  défaut  de  réunion  de  la  plaie 
utérine  pendant  un  long  espace  de  temps,  sachant  que  chez  lés 
femmes  qui  avaient  subi  avec  succès  l'opération  césarienne 
l'utérus  présente  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, eut  l'idée  de  recourir  à  la  suture  pour  provoquer  cette 
adhérence,  supprimant  tout  épanchement  dans  la  cavité  abdo- 
minale et  proposa,  après  l'extraction  du  fœtus  et  du  placenta, 
de  réunir  chaque  lèvre  de  la  plaie  utérine  au  tiers  inférieur  de 
la  lèvre  correspondante  de  la  plaie  abdominale  (3). 

Ge  que  Pillon  avait  conçu,  Lestocquoy  le  pratiqua  en  lai 
imprimant  une  modification,  le  2  septembre  1869.  Le  procédé 


(1)  Ooderroy.  In  Gazette  médicale,  iuïWei  1840. 

(2)  Voyez  Diuart.  Th.  de  Paris^  1867. 

(3)  Considérations  tendant  à  prouver  la  nécessité  de  réunir,  après  Vopéra" 
tion  césarienne,  chaque  lèvre  de  la  plaie  utérine  à  la  lèvre  de  la  plaie  corres^ 
pondante  de  la  plaie  faite  à  la  paroi  abdominale.  Courrier  médical  du  31  dé- 
cembre 1854. 
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de  Lestocquoy  consiste  à  coudre  de  chaque  côté  la  lèvre  utérine 
à  la  lôvre  pariétale  correspondante  formant  ainsi  une  suture 
circulaire,  avant  l'ouverture  de  l'œuf. 

La  femme  opérée  par  Lestocquoy  guérit. 

• 

Tarnier  (1),  après  avoir  suturé  simplement  Tutérus  dans  un 
cas  suivi  de  mort,  eut  recours  au  procédé  de  Lestocquoy  dans 
une  seconde  opération. 

La  femme  mourut  comme  la  première,  de  gangrène  utérine. 
«  Reste  à  savoir,  dit  Tarnier  (2),  si  la  suture  en  diminuant  le> 
cas  de  péritonite  ne  favorisera  pas  l'apparition  de  la  gangrène.  > 

Spencer  Wells,  dans  une  communication  à  la  Société  obst»^- 
tricale,  en  1873,  après  avoir  avec  succès  suturé  Tutérus  d'une 
façon  ininterrompue  avec  de  la  soie  dont  le  chef  est  passé  à 
travers  le  col  et  le  vagin  et  tiré  quelques  jours  après,  conseille 
de  pratiquer  la  suture  utérine  dans  tous  les  cas. 

Harris  compte  dans  ces  onze  dernières  années  seize  cas  d'opé 
ration  césarienne  pratiquée  aux  Etats-Unis ,  dont  dix  avec 
suture. 

Fochier  dit,  dans  son  intéressant  travail,  qu'il  connaît 
44  observations  de  suture  de  la  plaie  utérine  après  l'opération 
césarienne. 

En  1873,  Grandesso  Silvestri  (3)  pratique  avec  succès  la 
suture  élasti(jue  (fll  de  caoutchouc  recouvert  de  tissu  de  soie). 
Un  insuccès,  survenu  un  an  après,  la  femme  étant  morte 
60  heures  après  l'opération,  permit  de  constater  la  juxtaposition 
de  la  plaie  utérine. 

Martin  père,  Martin  flls,  6.  Veit,  Birn  Baiun  pratiquèrent  ia 
suture  utérine,  avec  de  forts  fils  de  catgut.  Des  sept  femmes 
ainsi  opérées  une  seule  guérit.  A  l'autopsie  des  six  autres  on  ne 
trouva  les  sutures  solides  que  chez  une  seule.  Chez  les  autres, 
les  fils  avaient  lâché  ou  s'étaient  dénoués. 

Si  Ton  ajoute  à  ces  faits  ceux  de  Routh,  de  Tauffer,  d'autres 

(1)  Revue  photographique  des  hôpitaux,  janvier  et  février  1869. 

(2)  Notes  ajoutées  au  Traité  de  Cazeaiix,  8°  éd.,  1870,  p.  1869. 

(3)  In  Gaz.  med.  ital.  prov.  venete,  anno  17,  qo  6^  octobre  1873* 


OPÉRATION  CÉSARIENNE.  -   349 

exemples  cités  par  Breisky,  rapportés  par  Martin  (1),  et  ceux  de 
Madeow,  de  G.-B.  Oswald,  de  Laroyenne  (2)  cités  dans  le  tra- 
vail de  Fochier,  Ton  arrive  à  un  nombre  suffisant  pour  porter 
un  jugement  défavorable  concernant  remploi  du  catgut. 

Aussi  les  opérateurs  se  trouvant  en  face  des  mêmes  accidents 
immédiats  ou  médiats  (hémorrhagie  ou  béance  consécutive  de 
la  plaie  utérine),  tout  en  continuant  à  pratiquer  la  suture, 
employèrent  soit  les  fils  de  soie  ou  de  chanvre,  soit  les  fils  mé- 
talliques avec  des  succès  divers,  ainsi  que  le  montrent  les  obser- 
vations de  Kob  (3)  (de  Stolp)  (4),  de  Guitter  (5),  de  Cazin  (6),  de 
Netzel  (7)  et  de  Césare  Belluzzi  (8).  Cazin  avait  pris  le  soin 
d^  adosser  exactement  les  deux  séreuses  utérines  et  il  insiste  sur 
ce  fait. 

Barnes  enfin  a  décrit  un  procédé  qui  aurait  pour  but  :  1^  d'ar- 
rêter le  sang  que  donnent  les  lèvres  de  la  plaie  ;  2^  de  réunir 
profondément  ces  lèvres  ;  3*  de  maintenir  la  lace  utérine  anté- 
rieure exactement  avec  la  paroi  abdominale  pour  favoriser  leur 
union  et  cela  sans  tiraillement;  4o  de  permettre  d'enlever  les 
fils  quand  la  suture  a  rempli  son  but. 

Ce  procédé,  extrêmement  ingénieux,  nous  paraît  non  moins 
compliqué,  et  n'a  pas,  que  nous  sachions,  été  encore  appliqué. 
Drainage  de  l'utérus.  —  Tandis  que  les  anciens  auteurs,  par- 
tisans ou  non  de  la  gastrorrhaphie,  se  contentaient  de  laisser 
toujours  libre  le  bord  inférieur  de  la  plaie  abdominale,  afin  de 


(1)  Martin.  Loc»  cit. 

(2)  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  1878. 

(3)  Beitr,  zur  Geà.  und  Gyn,,  t.  II,  fasc.2, 1873 

(4)  irfrc*.  /.  Gyn,f  t.  V,  fasc.  3,  1873. 

(5)  Archives  de  Tocologie,  novembre  et  décembre  1875. 

(6)  Archives  de  Tocologie,  1876. 

(7)  Operatione  cesarea  seginta  da  sutura  uterina  con  esito  feliceper  la  madré 
e  pel  figlio.  In  Mémoires  de  C Académie  des  sciences  de  l^ Institut  de  Bologne^ 
série  3,  t  X,  1879. 

(8)  Voir  le  très-intéressant  travail  du  D'  Masson,  De  la  gastro-élytrotomie. 
Th.  de  Paris,  1877,  auquel  nous  avons  emprunté  la  plupart  des  renseignements 

ontenns  dans  ce  chapitre.  ' 


350   .  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

faciliter  l'écoulement  des  liquides  venant  de  Tuténis,  d'autTes, 
parmi  lesquels  Wigand,  Maygrier,  Winckel»  Bames,  ont,  de 
plus,  conseillé  le  drainage  utérin,  pratiqué  soit  à  Taide  de  sondes 
introduites  dans  Futérus  par  le  vagin,  soit  à  l'aide  de  rubans, 
de  mèches  passés  de  la  plaie  abdominale  dans  le  vagin. 

C'est  aussi  dans  le  même  but  que  quelques  auteurs  ont  donné 
le  conseil  de  pratiquer  la  délivrance,  après  l'opération  césa- 
rienne, par  les  voies  naturelles. 


B.  Detixième  méthode  dans  laquelle  on  cherche  d  h'inlérefser 
ni  le  péritoine  ni  VuUrus,  —  Delà  çastro'éfytrotomie. 

Considérant  que  les  accidents  les  plus  graves,  les  plus  fré- 
quemment observés  à  la  suite  de  l'opération  césarienne  étaieat 
la  péritonite  et  Thémorrhagie,  quelques  accoucheurs  ont  cher- 
ché à  extraire  le  fœtus  saui  léser  le  péritoine  ni  inciser  Tuté- 
rus.  De  là,  la  naissance  de  la  gastro-élytrotomie. 

Le  D'  Masson  a  divisé  l'histoire  de  la  gastro-élytrotomie  en 
deux  périodes  distinctes.  La  première  ou  période  ancienne  date 
du  commencement  de  ce  siècle,  1821  à  1870.  La  seconde, 
ou  période  contemporaine,  ne  remonte  qu'à  quelques  an- 
nées. 

Première  période.  —  Quelques  auteurs  considèrent  Jœrg 
(1806)  comme  ayant  le  premier  conseillé  la  gastro-élytrotonne. 
Cet  auteur  propose  d'ouvrir  Tabdomen  suivant  la  méthode 
de  Mauriceau,  c'est-à-dire  par  une  incision  verticale  faite  sur 
la  ligne  blanche  et  d'inciser  soit  le  vagin,  soit  le  col  de 
l'utérus. 

Dans  ce  procédé,  on  n^évite  que  la  section  de  la  paroi  uté- 
rine, car  on  incise  le  péritoine. 

C'est  Ritgen  qui,  le  premier,  en  1821,  imagina  un  procédé 
qu'il  appela  «  section  du  ventre  et  du  vagin  »  et  qui  est 
la  véritable  gastro*élytrotomie.  Il  commence  par  faire  une 
incision  semi-lunaire  qui  part  de  Tépine  iliaque  et  s'étend  à 
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rapine  du  pubi8.  Il  divise  ensuite  les  muscles,  les  aponévroses, 
le  tissu  cellulaire  jusqu'au  péritoine  ;  mais  au  lieu  d^inciser  ce 
dernier,  il  le  repousse  avec  le  manche  de  son  bistouri,  pénètre 
jusqu'au  vagin  qu'il  incise  et  pratique  l'extraction  de  Tenfant. 

Passant  du  domaine  de  la  théorie  à  celui  de  la  pratique,  il 
voulut,  en  1821,  pratiquer  cette  opération  sur  la  femme  vivante, 
mais  ne  put  extraire  le  fœtus,  et  fut  obligé  alors  de  recourir  à 
l'ancien  procédé. 

En  1822,  Physiq  (de  Philadelphie),  d'après  Devees  (1)  cité 
par  Velpeau  (2),  ayant  remarqué  combien  le  péritoine  est  facile 
à  séparer  de  la  vessie  et  des  environs  du  col  utérin,  pensa  qu'en 
faisant  une  incision  horizontale  immédiatement  au  dessus  du 
pubis,  on  pourrait  arriver  au  col  de  la  matrice  et  l'ouvrir  sans 
intéresser  la  séreuse  péritonéalc. 

En  1823,  parut  à  Paris  la  thèse  de  Baudelocque  neveu,  qui, 
ignorant  les  travaux  précédents,  crut  être  le  premier  à  conseiller 
la  gaatro  élytrotomie.  Disons  du  reste  que  s'il  n'inventa  par  la 
chose^  il  inventa  le  nom. 

Il  décrit  son  procédé  de  la  façon  suivante  :  Je  pratique  une 
incision  extérieure  tout  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit, 
depuis  l'ombilic  jusqu'à  un  pouce  du  pubis,  et  sans  léser  le  péri- 
toine. Je  perce  ensuite  les  membranes  par  le  vagin  ;  je  passe 
un  doigt  indicateur  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  pour 
décoller  le  péritoine  dans  toute  l'étendue  de  la  fosse  iliaque  sur 
l'artère  du  même  nom;  alors  un  aide  placé  au  cdté  droit  de  la 
femme ,  soulève  le  péritoine  et  la  masse  intestinale  pendant 

qu'un  autre  aide,  situé  à  côté  de  lui,  maintient  la  matrice 

Puis,  introduisant  la  main  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
du  vagin,  écartant  la  vessie  d'une  part,  le  rectum  de  l'autre, 
j'ouvre,  à  Taide  d'un  bistouri,  le  vagin  le  plus  au  dessous  pos- 
sible de  l'insertion  de  ce  canal  au  col  utérin.  J'agrandis  la  plaie 


(i)  Devoees  tyaicm  ofmidwif,  etc.|  p.  603, 
(2)  Velpeau.  Loc.  cit,,  p.  465. 
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avec  des  ciseaux  mousses  de  manière  qu'elle  ait  au  moins 
quatre  pouces  (1). 

L'année  suivante,  en  1824,  Baudelocque,  dans  un  nouveau  mé- 
moire, exposa  une  autre  méthode  qui  ne  diffère,  dit-il,  de  la 
première  «  que  par  la  section  du  péritoine  que  j'opère  en  même 
temps  que  celle  des  muscles  abdominaux.  » 

En  1844,  il  publia  un  troisième  mémoire  dans  lequel  se  trouve 
la  relation  de  deux  gastro-élytroLomies  qu'il  avait  eu  l'occasion 
de  pratiquer.  Dans  le  premier  cas,  Baudelocque  fut,  comme 
Ritgen,  obligé  de  recourir  à  la  méthode  ancienne  en  raison 
d'une  hémorrhagie  grave  causée  par  la  simple  piqûre  du  vagin. 
La  femme  mourut  des  suites  de  Thémorrhagie.  Dans  le  secord 
cas,  en  voulant  lier  l'artère  iliaque  externe,  il  la  piqua  et  pra- 
tiqua la  ligature  de  Tiliaque  primitive. 

La  femme  mourut  74  heures  après  l'opération.  Les  deux 
enfants  étaient  morts  avant  Topération. 

Nous  devons  dire  que,  pour  la  première  femme,  il  renonce 
aux  procédés  qu'il  a  décrits  en  1823-*1824,  et  incise  la  paroi 
abdominale  le  long  du  ligament  de  Poupart,  de  Tépinc  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  l'épine  du  pubis  pour  décoller  le  péri- 
toine avec  le  manche  de  son  bistouri  et  procéder  à  l'incision 
latérale  du  vagin.  Qmit  tout  simplement  en  pratique  le  procédé 
de  Ritgen. 

Quant  à.la  seconde,  son  intention  était,  dit-il,  d'ouvrir  l'aMo- 
men  par  l'incision  iliaque,  de  décoller  la  péritoine,  mais  de 
placer  une  ligature  sur  l'artère  iliaque  interne  avant  de  prati- 
quer l'opération. 

Enfin,  on  trouve  encore  dans  ce  même  mémoire  la  descrip- 
tion de  deux  autres  procédés.  Ce  qui  fait  porter  au  D'  Masson, 
cette  appréciation  peut-être  bien  sévère  ;  «  que  si  Baudelocque 
entrevit  la  gastro-ély  trotomie  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui, 
il  la  compromit  gravement  par  les  modifications  malheureuses 
qu'il  fit  subir  à  ses  procédés.  » 

{{)  Baudelocque  (Auguste).  Nouveau  procédé  pour  pratiquer  ropénUMm  cé- 
sarienne, 1823,  th.  de  Paris,  n»  132. 


OPÉRATION  GÉSABIENNE.  353 

Deuanèfne  période.  —  Cette  opération  qui  avait  été  jugée  sé- 
vèrement et  repoussée  par  presque  tous  les  accoucheurs,  eu 
raison  de  la  difficulté  du  manuel  opératoire,  semblait  définiti- 
vement condamnée  lorsque  Gaillard-Thomas  en  1870  tenta  de 
la  réhabiliter  dans  im  travail  lu  devant  la  «  Yorkev's  médical 
Association.  » 

Il  pratiqua  deux  fois  cette  opération  ;  une  fois  sur  le  cadavre, 
une  autre  fois  sur  une  femme  mourante.  Le  procédé  qu'il  em- 
ploya est  le  même  que  celui  conseillé  par  Ritgen,  avec  cette 
seule  différence,  que  pour  inciser  le  vagin,  il  fait  saillir  la  paroi 
de  cet  organe  à  l'aide  d'un  hystéromètre  introduit  par  la  vulve. 
Le  mémoire  de  Gaillard-Thomas  eut  du  retentissement. 

En  1876  (1)  le  professeur  Alexandre  Skene  publia  une  obser- 
vation  de  gastro-élytrotomie  pratiquée  avee  succès  pour  la  mère 
et  pour  Tenfant.  Dans  ce  cas  la  vessie  fut  ouverte,  mais  dit 
Skene,  ce  fut  la  faute  de  l'opérateur  et  non  de  l'opération. 

L'année  suivante  en  juin  1877  (2)  le  professeinr  Skene  eut 
à  nouveau  l'occasion  de  pratiquer  la  gastro-élytrotomie,  et  bien 
que  les  conditions  fussent  exceptionnellement  mauvaises,  la 
femme  et  l'enfant  furent  sauvés.  Ici  encore  la  vessie  fut  ouverte, 
car  une  pelvipéritonite  antérieure,  avait  amené  des  adhérences 
du  péritoine,  du  fascia  iliaca,  de  la  vessie  et  du  vagin,  de  telle 
façon  que  les  rapports  anatomiques  normaux  étaient  obs- 
curcis. 

A  propos  d'un  mémoire  sur  la  gastro-élytrotomie,  lu  par  la 
D'  Garrigues  de  Broocklyn,  devant  a  the  american  Gynecolo- 
gical  Society,  septembre  1878  b  le  D'  G.  Thomas  rappela  que 
l'opération  césarienne  pratiquée  à  New- York  depuis  deux- 
cent-  cinquante  ans  n'avait  donné  qu'un  seul  succès^  tandis 
que  la  gastro-élytrotomie  pratiquée  depuis  huit  ans  seulement 
en  adonné  davantage.  (3). 
Le  D' Garrigues,  dans  le  mémoire  auquel  nous  faisons  allu- 


(i)  In  Amer,  /.  ofobst^  février  1876. 

(2)  In  Amer,  J.  of  obst,  juin  1877. 

(3)  Amer,  J.  of  obst,  octobre  1878,  p.  879. 
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sion,  conselUe  de  modifier  le  manuel  opératoire»  en  iacisant  le 
vagin  avec  le  galvano  ou  le  tbermo»cautàre«  afin  de  prévenir 
rbémorrliagie« 

Edis  et  Hime  (1)  ont  pratiqpxé  toufi  les  doux,  une  foist  ^ 
gastro-élytrotomie,  lefl  deux  femmes  moururent.  Ces  résolut» 
sont  encore  insuffisants  pour  apprécier  cette  opération  compli* 
quée. 

Cet  exposé  rapide,  quoique  long  cependant,  des  péripéties  qui 
ont  précédé,  accompagné  et  suivi  la  naissance  scientifique  de 
Topération  césarienne,  des  adversaires  qu'elle  a  rencontrés,  des 
luttes  qu'elle  eut  à  supporter,  des  modifications  légères  ou  ra- 
dicales qui  furent  apportées  à  son  manuel  opératoire,  montreut 
assez  d'une  part  les  dangers  de  cette  opération,  d'autre  part,  les 
efforts  immenses  et  sans  cesse  renouvelés,  faits  par  les  accou- 
cheurs pour  la  rendre  moins  meurtrière.  Ces  efforts  multiples 
et  déjà  séculaires  ont-ils  donné  des  résultats  ? 

Assurément  on  op^re  mieu^  &  Theure  actuelle  qu'à  l'époque 
de  Levret,  mais  les  femmes  meiu'ent-elles  moins  ? 

Reconnaissons  de  suite  que,  malgré  rincision  abdominale 
pratiquée  sur  la  ligne  blanche  suivant  le  procédé  de  Maurioeau, 
malgré  l'étendue  rationnelle  donnée  à  l'incision  de  la  paroi  uté- 
rine, malgré  les  sutures  utérines  ou  utéro*pariétale,  malgré 
l'habileté  opératoire  incontestée  et  incontestable  des  chirurgiens 
accoucheurs  de  nos  jours,  les  succès  sont,  nous  ne  dirons  pas  fû^ 
tuits,  mais  isolés  (Zj,  Plus  fréquents  à  la  campagne  que  dans  les 


(1)  In  BfiiUh.  média.  Jotmtait  1878. 

(S)  Nous  n'avons  pas  voulu  donner  de  statistiques  eonoeraant  les  réasltits  de 
Topération  césarienne,  car  entre  ceux  donnés  par  Radford  qui  eomporiss^ 
85  morts  p.  100  et  ceux  donnés  par  Harria  qui  n'en  donnent  que  25  p,  iOO  en 
passant  par  ceux  de  Baudelocque,  de  Micbaelis^  de  Velpeau,  de  Spreagel,  de 
Simonart,  de  Kayser,  d'Hubert,  de  Bourgeois  de  Tourcoing ,  de  Pihao  Da- 
feillay,  de  Villeneuve  de  Marseille,  etc.,  il  est  impossible  de  s*y  reooooaitM.  De 
plus,  en  supposant  môme  que  toutes  les  observations  publiées  l'aient  été  d'une 
façon  complète,  nous  n'aurions  pas  encore  entre  les  mains  le»  matériaux  néces- 
saires pour  arriver  à  la  vérité^  car^  ainsi  qu'op  l'a  répété  nombre  de  fotSi  li 
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villes»  ils  étaimt  devenus  absolument  nuls  à  Paris  depuis  1787, 
et  cependant  l'opération  césarienne  fut  pratiquée  au  moins 
quarante  fois  (Guéniot)  et  par  des  opérateurs  tels  que  Baude- 
locque,  Béclard,  Moreau,  Malgaigne,  Paul  Dubois,  Danyau, 
Depaul,  Tamier  I 

C'est  que  jusque  dans  ces  derniers  temps  on  n'avait  pas  en- 
core trouvé  les  moyens  propres  à  empêcher  les  hémorrhagies  (1) 
et  les  péritonites. 

Aujourd'hui,  avec  les  pansements  antiseptiques  et  l'opéra- 
tion de  Porro,  lei^  possédons-nous  ?  c'est  ce  que  nous  allons 
examiner.  (^i  nmre). 


■  <»>■ 


ÉTUDE 

SUR 

LK8  TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 

CONSÉCUTIFS 
AUX   AFFECTIONS    DIVERSES    DE    L' APPAREIL    UTÉRO-'OVARIEN 

Par  le  B'  V.  de  Fourcauld, 

Ancien  interne  à  Saint-Lazare  et  ^  la  Santé,  etc. 

(suite)  (2). 

2«  Déplacements  et  déviations  de  r utérus,  —  L'abaissement, 
depuis  l'abaissement  simple  dû  à  une  cause  légère  et  facile  à 
faire  disparaître,  jusqu'à  la  chute  de  l'utérus  est  assez  fréquent. 
On  l'observe  bien  plus  souvent  que  les  déviations  utérines. 
Bans  les  observations  relatives  au  sujet  ^qui  noua  occupe,  je 

Ton  publie  tous  les  oas  heureux,  on  se  garde  sonvent  d*agir  de  même  pour  les 
antres» 

(1)  Tandis  que  dans  les  anciennes  observations,  il  est  rare  de  voir  citer 
Thémorrliag^e  comme  accident  immédiat  et  conaécutif  de  l'opération,  nous 
voyons,  au  contraire,  dans  les  observations  publiées  depuis  une  vingtaine  d'an- 
nées, cet  accident  noté  fréquemment.  Le  chloroforme  y  ent-il  pour  quelque 
chose  ?  Avec  Harris  nous  inclinons  à  le  croire. 

(2)  Voyez  Aumaks  de  gynécologie^  septembre  i879,  page  248. 
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n'ai  pu  retrouver  que  8  cas  de  folie  sympathique  en  rapport 
avec  rabaissement  de  l'utérus,  et  2  en  rapport  avec  Tante- 
version. 

Obs.  I  (Azam  ;  résumée). 

La  nommée  G..«,  Marie,  âgée  de  36  ans,  entre  à  Tasiie  de  Bordeaux 
le  li  juillet  1857.  Pas  d'antécédents,  ni  d'hérédité  au  point  de  vue  de 
la  folie.  Enceinte  quatre  fois,  elle  a  fait  trois  fausses  couches;  la  der- 
nière fois,  en  1857,  elle  est  accouchée  à  terme  d'un  enfant  mort  Une 
hernie  ombilicale  consécutive  à  l'écartement  de  la  ligne  blanche  a  Dé- 
cessité  Tapplication  d*un  bandage.  Ce  bandage,  mal  fait,  a  amené 
une  inflammation  du  sac.  Douleurs  lombaires.  Son  médecin  Ta  soi- 
gnée pour  une  ulcération  granuleuse  du  col.  Quelques  jours  après  le 
commencement  de  ce  traitement,  elle  commence  à  délirer  ;  elle  voit 
et  entend  le  diable.  Un  jour  elle  croit  quHl  est  sur  son  dos.  Elle  est 
malheureuse  et  damnée  et  se  précipite  sur  son  mari  avec  fureur.  Elle 
reste  un  mois  à  Thôpital  de  Nérac,  dans  un  état  de  lypémanie  très- 
marquée  avec  accès  de  fureur.  Au  moment  de  son  entrée  à  TasiJe  de 
Bordeaux,  elle  est  plongée  dans  la  plus  sombre  tristesse.  Examinée  aa 
spéculum,  on  reconnatt  une  antéversion  avec  engorgement  et  ulcéra- 
tion de  la  lèvre.  Après  un  mois  de  traitement,  amélioration  notable. 
La  malade  reconnatt  que  ses  idées  démoniaques  sont  ridicules.  G... 
n'est  pas  complètement  guérie,  mais  tout  indique  qu'avant  pen  la 
guérison  sera  complète.  Il  ne  reste  qu'un  peu  de  rougeur  du  col  et 
d'engorgement. 

Obs.  II  (Lisfranc;  résumée). 

Une  femme  ftgée  de  28  ans,  appartenant  aune  famille  dans  laquelle 
on  n*avait  jamais  constaté  la  folie,  perdit  tout  à  coup  la  raison;  elle 
avait  beaucoup  d'éloignement  pour  son  mari  et  ne  pouvait  même  to- 
lérer  sa  présence.  Elle  avait  huit  enfants.  Ayant  pratiqué  le  toucher, 
je  constatai  une  antéversion.  Le  col  un  peu  hypertrophié  était  très 
incliné  en  arrière.  La  partie  antérieure  du  corps  était  assez  engoiigée. 
Petite  ulcération  de  la  lèvre  postérieure. 

Après  six  mois  de  traitement,  la  malade  recouvra  la  raison.  Elle  la 
conserva  trois  ans,  devint  enceinte  à  ce  moment;  la  folie  récidiva  et 
persista  jusqu'au  si.\ième  mois  de  la  gestation. 
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Obs.  III  (Martineau). 

Une  malade  atteinte  d'une  chute  de  la  matrice  a  fait  plus  d*une 
fois  Taveu  qu'elle  était  poursuivie  par  des  idées  de  suicide,  qu'elle 
combattait  de  toutes  ses  forces  par  un  redoublement  de  piété  reli- 
gieuse. 

Ces  idées  surtout  deviennent  très  persistantes,  lorsque  l'abaisse- 
ment utérin  est  très  prononcé  et  chaque  fois  que  le  col  de  Tutérus 
vient  apparaître  à  la  vulve.  Depuis  qu'elle  porte  une  ceinture  et  un 
bandage  approprié  à  son  état,  le  prolapsus  ne  se  reproduisant  plus, 
toute  idée  de  suicide  a  disparu. 

Obs.  IV  (Baillarger). 

M.  fiaillarger  a  cité  sans  détails  le  fait  suivant  qui  lui  a  été  com- 
muniqué par  un  de  ses  amis.  Une  dame  atteinte  d'une  affection  de 
l'utérus  était  devenue  aliénée.  L'application  d'un  pessaire  fit  cesser 
le  trouble  cérébral. 

Il  y  avait  évidemment  un  abaissement  de  la  matrice. 

Obs.  V  (Azam  ;  résumée). 

Marie  B...,  femme  T...,  &gée  de  49  ans,  née  de  parents  sains,  entre 
à  l'asile  le  5  décembre  1856. 

Elle  a  déjà  été  aliénée  il  y  a  dix  ans.  Cette  crise  aurait  eu  pour 
cause  déterminante  une  exécution  capitale.  Elle  a  cherché  &  se  tuer 
et  elle  était  tourmentée  de  l'idée  de  tuer  son  enfant.  Cette  crise  a  duré 
six  mois.  A  cette  époque  comme  aujourd'hui  elle  a  ressenti,  raconte- 
t-elle,  une  grande  pesanteur  dans  le  bassin,  des  douleurs  lombaires 
et  d'abondantes  pertes  blanches.  A  son  entrée,  on  constate  que  les 
idées  de  suicide  sont  revenues,  la  religion  Ta  toujours  empêchée  de 
les  mettre  à  exécution.  Elle  prétend  que  le  diable  est  dans  son  corps  ; 
elle  86  plaint  des  mêmes  sensations  physiques  que  la  première  fois.  Elle 
n'est  plus  réglée  depuis  dix  ans.  Examinée  au  spéculum  on  reconnaît 
outre  une  vaginite  chronique,  que  la  muqueuse  du  col  est  rouge. 

L'utérus  est  abaissé  en  totalité  et  présente  un  certain  degré  d'engor- 
gement. 

Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  une  amélioration  physique 
se  fait  sentir,  les  idées  délirantes  ont  disparu,  la  malade  ne  pense 


358  ANNALBS   DK  OYNÉOOLOGre* 

plus  à  la  mort  ;  seulement  elle  est  encore  un  peu  triste,  mais  la  gnè- 
rison  est  inévitable. 


Obs.  VI  (Personnelle). 

Mme  P...y  âgée  de  52  ans,  ne  voyant  plus  depuis  onze  ans,  nëe  de 
parents  sains  et  ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  a  ressenU  il 
y  a  près  d'un  an,  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin  ;  elle 
perd  en  blanc  et  ne  peut  aller  en  voiture,  le  mouvement  de  cahot  ia 
faisant  souffrir  beaucoup  plus  que  la  marcbe.  Depuis  cinq  à  six  mois 
Mme  P...  est  tombée  dans  une  grande  tristesse.  Elle  passe  des  nuits 
entières  à  sa  fenêtre  et  elle  parle  tout  haut  à  des  êtres  imaginaires. 
En  l'examinant  au  spéculum,  je  constate  chez  la  malade  un  abaisse- 
ment de  la  matrice  assez  considérable,  avec  un  peu  d'inflammation 
du  col.  Après  un  traitement  convenable  et  le  conseil  scrupuleusement 
suivi  du  reste,  de  porter  une  ceinture  abdominale  et  un  peas&ire 
approprié,  Mme  P...  n'a  plus  les  douleurs  ni  les  pertes  blanches  dont 
elle  se  plaignait.  Il  n'y  a  plus  ni  tristesse  ni  hallucinations. 

Obs.  VII  (Communiquée). 

Mme  X,..,  32  ans,  issue  de  parents  sains,  habitant  le  département 
de  la  Loire,  était  atteinte  d'un  abaissement  assez  léger  de  Tutéros. 
Elle  était  devenue  en  très  peu  de  temps  extrêmement  mélancolique, 
et  avait  de  fréquents  accès  de  manie.  Avec  des  soins  convenables,  la 
mélancolie  et  la  manie  disparurent  à  mesure  que  Tétat  local  s'amé- 
liora. 

Obs.  VIII  (Personnelle). 

La  nommée  M...,  Clarisse,  âgée  de  85  ans,  conoierge»  Issue  do  ps* 
rents  sains,  sent  de  la  pesanteur  dans  le  bassin  depuis  oinq  ou  six 
mois.  En  même  temps  elle  se  plaint  de  douleurs  lombaires  et  de  per- 
tes blanches.  Son  caractère  a  énormément  changé;  elle  pleure  pour 
un  rien,  ne  parle  presque  jamais  et  sansauoun  motif  a  voulu  étrangler 
un  chat  qu'elle  aimait  beaucoup  avant  d'être  malade.  Depuis  cinq  oo 
six  mois,  quelque  temps  avant  d^avoir  senti  la  pesanteur  dont  il  est 
question  plus  haut,  elle  est  extrêmement  constipée.  Elle  reste  souvent 
dix  ou  douze  jours  sans  aller  à  la  garde-robe.  Les  purgations  restent 
souvent  sans  effet.  En  l'examinant  au  spéculum,  je  constate  un  léger 
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abaissement,  évidemment  dû  à  la  pression  exercée  par  les  anses  in- 
testinales snrohargéds*  Le  eol  est  légëfemetit  nleérô.  Cette  ulcération 
doit  être  causée  par  le  frottement  quHl  subit  sur  le  plancher  périnêal 
par  suite  de  l'abaissement.  Grâce  à  des  moyens  appropriés  et  après  un 
temps  aaseï  long»  la  constipation  disparaît  et  Fétat  mental  redevient 
ce  qu'il  était  auparavant. 

Obs.  IX  (Personnelle). 

La  nommée  L«i»  Marie,  domestique,  atteinte  d'un  abaissement  de 
Vutérus  depuis  trois  ans,  portait  habituellement  un  pessaire.  Depuis 
six  mois^  elle  a  négligé  d'en  porter  un  ;  aussi,  ressent-elle  d'assez 
vives  douleurs  dans  les  lombes,  ainsi  qu'un  sentiment  de  pesanteur 
dans  le  bassin. 

En  môme  temps,  son  caractère  a  beaucoup  changôt  Elle  croit  que 
tout  le  monde  médit  d'elle,  qu'elle  est  une  fille  perdue  et  elle  tombe 
dans  une  profonde  tristesse.  La  reprise  d'un  pessaire  a  fait  disparaître 
cet  état. 

Obs.  X  (Personnelle.) 

Mme  L.*é  Juliette,  ftgôe  de  28  ans,  issue  de  parents  sains,  mariée  à 
16  ans,  sans  enfants,  est  tombée  depuis  six  mois  surtout  dans  un  état 
de  lypémanie  extrême.  Ce  trouble  mental  a  commencé  il  y  a  environ 
un  an.  Elle  a  voulu  s'étrangler  avec  un  mouchoir.  Elle  ne  veut  pas  ré- 
pondre à  nos  questions  ;  maïs  il  résulte  des  renseignements  qui  nous 
sont  fournis  par  la  famille,  qu'elle  perd  en  blanc  et  qu'elle  s'est  sou- 
vent plainte  de  douleurs  dans  le  ventre.  Elle  a  aussi  des  envies  fré- 
quentes d'ùrinçr.  La  malade  se  laisse  examiner,  sans  avoir  l'air  de  se 
douter  qu'on  la  passe  au  spéculum.  On  trouve  le  col  presque  à  la 
vulve,  il  a  augmenté  de  longueur  et  de  volume.  Il  y  a  de  l'abaisse- 
ment, mais  il  paraît  dû  au  poids  du  col  ;  ce  dernier  est  un  peu  con- 
gestionné. 

Après  après  fait  suivre  un  traitement  décongestionnant,  l'amputa- 
tion du  col  jugée  nécessaire  est  pratiquée  par  moi,  le  5  juin  1878, 
avec  la  galvano-caustique  thermique.  Au  mois  de  septembre,  Mme  L... 
est  parfaitement  guérie.  Elle  est  encore  en  traitement  par  mesure  de 
prudence,  et  son  état  mental  est  devenu  normal.  Il  n'y  a  plus  d'abais- 
sement. 
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3»  Tumeurs  de  dwerses natures;  Pofypes. 

Ob8.  I  (Âzam  ;  résumée). 

La  femme  B...,  ftgôe  de  58  ans,  entre  à  Taslle  de  Bordeaux  le  29 mai 
1856,  dans  un  état  de  délire  général.  Hallucinations  de  l'ouïe,  elle 
croit  être  un  ange  ou  une  sainte  et  est  en  outre  persuadée  qu'elle  a 
des  crapauds  dans  le  ventre. 

De  1838  à  1840,  elle  a  déjà  été  aliénée.  On  sait  seulement  en  ce  qoi 
eoncerne  cette  crise,  que  son  délire  a  été  accompagné  d'une  grande 
tristesse. 

Elle  succoQibe  le  26  septembre  1857.  Rien  n'avait  fait  soupçonner 
Texistence  d'une  affection  utérine.  À  l'autopsie,  on  trouve  deux  tumeurs 
fibreuses  surmontant  l'utérus  et  trois  ou  quatre  autres  tumeurs  de 
môme  nature  dans  les  parois  de  l'organe. 

Obs.  II  (Âzam  ;  hérédité  non  recherchée). 

M...,  40  ans,  entrée  le  24  novembre  1842,  morte  le  19  septembre 
1845  de  phthisie  pulmonaire. 
Elle  était  atteinte  de  lypémanie  compliquée  de  refus  des  aliments 
A  Tautopsie,  tumeur  fibreuse  de  la  dimension  d'une  orange  adhé- 
rente à  l'un  des  ovaires.  Hypertrophie  de  la  paroi  antérieure  de  ia 
matrice. 

Obs.  III  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

T...,  57  ans,  entre  le  5  février  1830,  morte  le  5  août  1844,  de  phthi- 
sie pulmonaire. 

Démence. 

Tumeurs  fibreuses  de  diverses  dimensions,  adhérentes  à  la  matrice 
ou  contenues  dans  son  tissu. 

Obs.  IV  (Azam;liérédité  non  recherchée). 

B...,  50  ans,  entrée  le  5  janvier  1844,  morte  le  6  mars  1845  de 
pneumonie. 

Délire  mélancolique. 

Engorgement  considérable  du  corps  et  du  col  de  la  matrice  ;  tu- 
meurs fibreuses  de  petite  dimension  disséminées  dans  le  tissu  de 
l'organe. 
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Obs.  V  (Âzam;  hérédité  non  recherehée). 

G...,  52  ans,  aliénée  depuis  1818,  meurt  en  juillet  1845. 
Démence. 

Kyste  ovarique  à  droite.  Ovaire  gauche  induré.  Tumeur  fibreuse 
développée  dans  la  paroi  antérieure  de  la  matrice. 


Obs.  VI  (Âzam  ;  hérédité  non  recherchée). 

M...,  52  ans,  entrée  à  Fasile  pour  la  première  fois  le  29  juin  1854. 
Depuis  elle  est  revenue  à  Tasile  à  quatre  ou  cinq  reprises;  elle  est 
atteinte  de  lypémanie  suicide. 

Depuis  cinq  ans,  elle  porte  dans  la  fosse  iliaque  droite,  une  tumeur 
qui  a  les  dimensions  d'une  tôte  de  fœtus  à  terme  et  qui  dépend  des 
organes  génitaux. 

Obs.  Vil  (Âzam  ;  résumée). 

Mme  X..«9  41  ans,  a  été  placée  à  l'asile  par  autorité  de  justice  le 
9  mai  1845. 

Neuf  ans  avant  son  entrée,  elle  a  reconnu  dans  la  région  hypogas- 
trique  droite,  l'existence  d'une  tumeur  sensible  à  la  pression  ;  mais 
qui  devient  très  douloureuse  à  l'époque  des  règles.  Elle  a  souffert 
d'élancements  dans  cette  région,  de  douleurs  lombaires  et  a  eu  des 
pertes  blanches  abondantes.  Dès  cette  époque  son  caractère  est  de- 
venu triste  et  sombre.  Elle  est  hallucinée  de  Touïe.  Elle  s'embarque 
pour  retourner  à  la  Martinique  son  pays  natal.  Quelques  heures  après 
son  départ,  elle  cherche  à  se  suicider  par  la  section  des  veines.  Elle 
est  ramenée  à  terre  et  retourne  auprès  de  son  mari  qui  persiste  à 
vouloir  la  garder  près  de  lui.  Une  nuit,  pendant  qu'il  dormait  près 
d'elle,  elle  l'entend  prononcer  ces  paroles  : 

Imbécile,  qui  croit  que  je  veux  la  laisser  vivre.  Les  démons  sont 
d'accord  avec  lui  pour  la  faire  mourir.  Elle  s'arme  d'un  couteau  de 
cuisine  et  le  plonge  dans  la  poitrine  de  son  mari.  La  mort  ftit  instan- 
tanée. Arrêtée,  une  ordonnance  de  non-lieu  fût  rendue  et  elle  fut  main- 
tenue dans  l'asile  pour  le  reste  de  ses  jours.  M.  Bazin  dans  son  rap- 
port constatait  l'état  physique  suivant  : 

Tumeur  dure,  bosselée,  d'un  volume  considérable  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  et  il  ajoute  en  concluant  qu'après  les  lésions  des  cen- 
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très  nerveux,  !1  n'y  a  rien  qui  perturbe  plus  souvent  Tlntelligence 
que  les  affections  de  l'atâras^ 

Mme  X...  est  dans  l'asile  depuis  douze  ans.  Son  état  mental  n'a 
pas  changé.  Elle  a  constamment  refusé  dé  se  laisser  examiner. 

Obs.  Ytn  (Personnelle). 

Mme  R...,  62  ans,  a  remarqué  que  son  ventre  devenait  douloureux 
à  la  pression  ;  la  marche  était  pénible.  Je  constate  une  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  droite.  Elle  parait  dépendre  de  Tutérus.  Elle  est  dore, 
et  un  peu  sëhslble  quand  on  appuie  sur  elle.  Le  cainotère  deBfmeR... 
a  notablement  changé.  Elle  est  devenue  mélancolique  et  a  perdu  une 
partie  de  la  mémoire. 

• 

Obs.  IX  (Girot,  de  Dinan  ;  résumée). 

Mme  X...  avait  depuis  quelques  mois  des  inquiétudes  vagues. 
Bientôt  inquiétude  très  grande.  Larmes  répandues  abondamment  et 
sans  motif.  Puis  discours  incohérents.  Désir  de  la  mort  Hémorrba- 
gies  survenant  à  des  intervalles  rapprochés.  A  la  stiité  de  quelques 
coliques,  la  malade  rend  un  corps  puriforme  de  deux  pouces  de  c\> 
conférence  et  qui  fut  reconnu  poui>  être  une  môle  ôhamue. 

Depuis  lors,  cette  dame  Jouit  d*une  santé  parikite  et  li*tt  pas  ood- 
serve  le  moindre  souvenir  de  l'état  dans  lequel  elle  e'éet  trouvée. 

Ôbs.  X  (Gaultier  de  Claubry). 

Une  Jeune  dame  eut  pendant  une  première  groseesse  tm  accès  dV 
liénation  mentale  qui  guérit  après  l'accouchement.  Dix  ans  après 
elle  devint  folle  de  nouveau  et  Ton  crut  qu'elle  était  enceinte.  Dans 
IMnoertîtUde,  on  consulta  Boyer  qui  annonça  la  présenûe  d*un  polype 
dans  l'utérus,  n  fut  enlevé,  Taliénation  mentale  dispartit  aassitdi 

O&s.  XI  (Âsam;  hérédité  non  reobenhée)» 

M...,  52  ans,  entrée  en-Janvier  1847^  meurt  lé  6  février  même  an* 
née  de  fièvre  typhoïde. 

Délire  mélancolique,  refus  des  aliments* 

Polype  muqueux  de  dimension  moyenne  ayant  son  point  dlmplan- 
tation  dans  la  cavité  du  ool  et  se  développant  dans  le  vagin. 
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4®  Càncèr» 

Oâs.  I  (A2am;  t^ànmôé). 

Emilie  M...,  «0  àûfl,  entre  à  l'asile  le  2  rûim  lêsd. 

Depuis  huit  ans  elle  est  atteinte  de  délire  mélancolique  suicide 
avec  hallucinations.  Depuis  cette  époque  elle  porte  une  tunieiir  pro- 
hablement  cancéreuse  du  corps  de  la  matrice.  Cette  ttitneui*  fait  Une 
saillie  marquée  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  donne  au  toucher  la 
sensation  d'une  masse  solide,  dure,  bosselée.  La  membrane  hymen 
existe  encore  et  le  toucher  permet  de  découvrir  une  masse  fongueuse 
dont  le  caractère  n^est  pas  douteux. 

A  l'époque  des  règles,  les  pertes  abondantes  qui  surviennent, 
augmentent  son  délire.  A  ce  moment,  elles  s6  plaint  de  vives  dou- 
leurs lancinantes. 

lift  péau  â'Bmilie  M.«.  est  de  couleur  jaune  paille  caractâristiquêk 

Om.  II,  ni|  IV  (Belhomme)  ((). 

Belhomme  résume  trois  obBflrvationB  de  folies  survenuei  sous  l'in- 
fluence de  oaroinomes  utérins^  et  qui  ont  Cédé  avec  un  traitement 
palliatif  de  la  maladie  utérine*  Une  de  oes  folies  était  une  lypémaaie 
avao  propension  au  suicide. 

Obs.  V  (Azam;  hérédité  non  recherchée).] 

M...,  37  ans,  entrée  le  16  juin  1842,  morte  le  6  mars  1844. 
Délire  mélancoliqueé 

Kystes  sanguins  dans  les  ovaires.  L'utérus  est  transformé  en  Un 
tissu  ramolli,  offrant  toutes  les  apparences  du  cancer* 

Obs.  VI  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L...,  32  ans,  entrée  en  1845,  morte  le  6  juillet  de  phthisie  pulmo- 
naire. 
Délire  général. 
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(i)  Belhomme.  Loc.  cit. 
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Masses  cancéreuses  adhérentes  aux  parois  de  la  matrice.  Ovaire  droit 
transformé  en  enoéphaloide  ramolli. 


Obs.  VII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

D...9  entrée  le  28  février  1848,  morte  le  7  septembre  1851  de  pneu- 
monie. 
Lypémanie  suicide. 
Cancer  de  Tutérus  non  ulcéré. 


Obs.  Vni  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

L...  (Catherine),  49  ans,  entrée  le  16  octobre  1852. 

Démonomanie.  A  trois  reprises  elle  a  cherché  à  se  snidder. 

Lypémanie  très  caractérisée. 

Cancer  ulcéré  de  Tutérus. 

^Ue  est  rendue  à  sa  famille  qui  la  réclame,  le  29  du  même  mois. 

Obs.  IX  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Th....  62  ans,  entrée  le  10  février  1852. 

Bile  est  folle  depuis  plus  de  dix  ans.  Les  commeneements  de  )a 
maladie  ont  été  une  mélancolie  très  caractérisée. 

Elle  meurt  le  19  janvier  1855.  Sa  mort  est  causée  par  un  oneer 
de  l'utérus. 

Obs.  X  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

R...,  femme  X...,  46  ans,  entrée  le  11  avril  1853. 
Lypémanie. 

Deux  tentatives  de  suicide  par  immersion. 
Affection  cancéreuse  du  col  de  Tuténis  pour  laquelle  elle  se  refuse 
à  tout  traitement. 
Elle  est  rendue  à  son  mari. 

Obs.  XI  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 
U...,  66  ans,  entrée  le  6  juin  1858,  décédée  le  l*'  février  1855. 
Démence  agitée. 
Cancer  de  la  matrice  et  du  rectum. 
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Ob8.  XII  (Azam  ;  hérédité  non  recherchée). 

Marie  M...,  67  ans,  venant  da  dépôt  de  mendicité,  entre  à  l'asile  le 
\^  avril  1854. 
Démence  agitée. 
Elle  meurt  d'an  cancer  ulcéré  de  Tutérus. 

Obs.  XIII  (Âzam  ;  hérédité  non  recherchée). 

G...,  5S  ans,  entrée  le  22  janvier  1852. 
Démence  agitée  succédant  à  une  lypémanie* 
Meurt  le  21  décembre  1854,  d'un  cancer  de  Tutérus. 

• 

Obs.  XIV  (Âzam;  hérédité  non  recherchée). 

Thérèse  B...,  67  ans,  entrée  le  22  août  1856. 

Démence  agitée  très  dangereuse. 

Meurt  le  24  août  1856,  d'un  cancer  de  l'utérus  et  du  rectum. 

Obs.  XV  (Âzam  ;  hérédité  non  recherchée). 

Marie  D...,  50  ans,  entrée  le  21  juin  1852.  Morte  le  8  janvier  1856. 

Démonomanie  saicide. 

Cancer  de  l'utérus  ulcéré  et  cancer  do  pancréas. 

Tubercules  dans  le  poumon. 

Obs.  XVI  (Azam;  hérédité  non  recherchée). 

Delphine  A...,  42  ans.  Entrée  le  5  juillet  1876,  meurt  le  27  mai 
1856. 

Démence  agitée. 

Tumeur  hypogastrique  de  la  dimension  d'une  tôte  d'enfant,  for- 
mée par  le  corps  de  l'utérus  transformé  en  tissu  encéphalolde  ra- 
molli et  ulcéré. 

§  V.  — *  Ménopause. 

» 
a  La  ménopause,  dit  Foville,  constitue,  au  point  de  vue  in- 
tellectuel non  moins  qu'au  point  de  vue  organique^^  un  véri- 
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table  âge  critique,  et  c*est  à  elle  que  Ton  peut  rattacher  certains 
cas  de  délire  soit  passager,  soit  permanent.  »  (!)• 

Dans  un  ouvrage  que  j'ai  déjà  cité,  M.  Barié  a  publié  quel- 
ques observations  que  je  vais  retracer  en  les  résumant,  ot  qui 
sont  fort  probantes. 

La  cessation  peut,  non  seulement  occasionner  des  délires 
passagers ,  mais  elle  peut  donner  naissance  à  raliénaUon 
mentale. 

D'après  Esquirol  : 

Sur  426  aliénées  de  la  Balpétrière,  on  a  constaté  ST  cas  de 
folie  causée  par  la  ménopause. 

Sur  264  aliénées  de  la  maison  Esquirol,  on  a  constaté  11  cas 
de  folie  causée  par  la  ménopause  ;  soit  sur  690  aliénés,  38  cas  de 
folie  occasionnée  par  la  ménopause. 

Des  recherches  statistiques  plus  récentûs  faites  &  l'hospice  de 
Gharenton  ont  fait  voir  que  39  femmes  étaient  détenues  alié- 
nées au  moment  de  Tàge  climatérique  ;  chez  9  d*entre  elles, 
l'absence  de  toute  cause  habituelle  de  folie  montrait  manifeste- 
ment que  la  cessation  était  le  point  de  départ  de  la  démence. 

La  folie,  au  moment  de  la  ménopause,  peut  se  montrer  ^vec 
toutes  ses  variétés,  la  plus  fréquente  cependant  esk  la  Donne 
lypémaniaque  (2). 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière  font  remarquer 
que  la  folie  développée  à  cette  période  a  un  caractère  défavo^ 
rable.  Cette  affirmation  ne  me  parait  pas  devoir  6tre  considé- 
rée comme  absolue.  Un  point  que  je  dois  signaler^  sans  m'y 
arrêter  davantage,  est  le  suivant  : 

D'après  Griesinger,  quand  la  folie  est  antérieure  4  la  méno- 
pause, c  celle-d,  le  plus  souvent  aggrave  la  maladie,  de  sorte 
que  les  formes  mentales  qui  jusque-U  avaient  été  simplefflent 
irritantes  et  variables,  deviennent  fixes  et  dégénérant  en  dé- 
mence partielle  ou  totale.  »  (3). 

(i)  Nouv,  diet.  de  méd»  et  de  char,  prat*^  art.  DiUre, 

(S)  Barrié.  Loe.  ciU^  p.  iS6. 

(3)  TrmU  du  makuHu  mtnUdB$i  I8S5. 
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Obs.  I  (Azam;  résumé). 

Femme  C,».,  32  fins,  mariôe,  entre  h  Tasile  de  Bordeaux  le  20  sep- 
tembre 1856. 

Depuis  un  an,  cette  femme  n'est  plus  réglée;  quelques  mois  après 
la  cessation,  elle  evt  atteinte  d'bystéromanie  poussée  à  l'excès. 

A  son  entrée  on  constate  une  occlusion  du  col.  Il  n'y  a  pas  d'engor- 
gement et  rien  n'indique  la  nécessité  de  rétablir  le  passage  fermé.  -*- 
Cas  doateuz.  « 


Obs.  II  (Azam;  hérédité  non  recherchée), 

B...,  femme  D...,  56  ans,  entrée  le  10  décembre  1853. 

Délire  mélancolique.  Refus  des  aliments.  Exaltation  religieuse. 
Hallucinations.  Elle  dit  avoir  eu  des  rapports  charnels  avec  le 
Christ. 

Mêtrorrhagies  alternant  avec  des  pertes  blanches. 

Commencement  de  la  ménopause. 

Bains.  Repos.  Soins  généraux. 

Sort  améliorée  le  30  septembre  1855. 


Obs.  III  (Personnelle). 

Mme  R...,  52  ans,  ne  voit  plus  depuis  six  mois  lorsque  je  suis  ap* 
pelé  (22  juin  i878].  Depuis  cette  époque  délire  mélancolique.  Troubles 
divers  dans  la  santé  générale.  Traitement  décongestionnant. 

Aujourd'hui  Mme  R...  va  très  bien.  Le  délire  mélancolique  a  dis- 
paru. 

Obs.  IV  (Personnelle). 

Mme  de  K...,  56  ans,  est  au  commencement  de  la  ménopause.  Elle 
ne  voit  plus  dMne  façon  régulière.  Symptômes  de  congestion  utérine. 
Délire  mélancolique.  Hallucinations  de  l'ouïe. 

Mme  de  K...,  est  en  traitement  depuis  quatre  mois.  Grande  amé- 
lioration. La  guèriçon  ne  se  fera  pas  longtemps  attendre. 
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Obs.  V  (Brîerre  de  Boismont). 

Une  femme  de  42  ans,  très  impressionnable,  avait  depuis  quelque 
temps  les  signes  de  l'époque  critique  ;  lorsqu'en  passant  dans  une 
rue,  elle  rencontre  un  enfant  qu'elle  croit  ôtre  le  sien.  Les  véritables 
parents  réclament  leur  enfant.  Elle  entre  alors  dans  un  état  inoui 
d'excitation.  Cet  enfant  ressemblait  à  une  de  ses  filles,  morte  il  y  a 
six  ans.  Ce  délire  qui  fut  passager  ne  peut  être  attribué  qu'à  l'excita- 
tion de  l'époque  critique. 

Obs.  VI  (G.  Tilt). 

Une  dame  toujours  bien  réglée,  est  arrivée  depuis  quatre  mois  à 
Tftge  critique  :  irrégularités  du  flux  sanguin,  céphalalgie,  doalean 
abdominales. 

Une  nuit,  s'étant  couchée  bien  portante,  elle  se  précipite  dans  la 
rue,  priant  trois  hommes  de  la  maintenir.  On  la  mène  à  Bristol  In- 
firmary.  En  troi3  jours  le  flux  menstruel  reparaît,  et  cette  malade 
reprend  ses  sens. 

Obs.  VII  (V  Barbier). 

Mme  D...,  entrée  à  l'hôpital  de  Charenton,  le  30  juillet  1846,  na 
jamais  eu  d'aliénés  dans  sa  famille.  Menstruation  très  régulière.  De- 
puis un  an,  les  règles  ont  cessé  de  couler.  Depuis  ce  moment, 
Mme  D...  est  très  fatiguée.  Elle  gémit  sur  son  sort,  se  croit  perdue, 
et  pleure  fréquemment.  Deux  mois  après  le  début  de  cette  affection 
mentale,  elle  présente  de  Tapattiie,  une  grande  prostration....  Hallu- 
cinations de  la  vue  et  de  l'ouïe  ;  sensations  douloureuses  dans  les 
membres  et  dans  le  dos. 

Quelques  mois  de  traitement  et  l'application  d*un  cautère  amélio- 
rèrent l'état  mental. 

Obs.  VIII  (Pages). 

P...,  53  ans,  religieuse,  n'est  plus  réglée  depuis  six  mois;  elle  se 
portait  bien,  lorsque  sans  cause  connue  le  flux  sanguin  repant  pour 


(1)  Les  observatioûs  qui  suivent  sont  extraites  de  la  thèse  citée  de  M.  Bvrié. 
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couler  plus  abondamment  que  de  coutume.  En  môme  temps  violentes 
douleurs  de  tête  accompagnées  de  tristesse  périodique  reparaissant  en 
même  temps  que  ses  époques  rétablies  régulièrement.  Elle  se  croit 
possédée  du  démon.  Nombreuses  tentatives  de  suicide.  Six  mois 
après  son  entrée,  elle  sortit  améliorée.  Le  flux  sanguin  continuait  à 
se  montrer. 

Obs.  IX  (Griesinger). 

Femme  de  55  ans,  cessation  des  règles  à  49  ans.  Depuis  ce  moment 
elle  est  devenue  très  irascible.  Sensations  de  chaleur,  digestions  pé- 
nibles, douleurs  dans  le  ventre.  Délire  des  grandeurs.  Paralysie  gé- 
nérale. Mort.  Autopsie  confirmant  le  diagnostic. 


Obs.  X  (Brierre  de  Boîsmont). 

Mme  X...,  43  ans.  Du  jour  où  sa  menstruation  a  commencé  à  deve- 
nir irréguliôre,  elle  est  tourmentée  du  délire  de  la  persécution.  Si 
l'écoulement  menstruel  venait  &  se  montrer,  ces  idées  disparaissaient. 
Après  une  suppression  de  quatre  mois,  le  délire  devient  complet  et 
dangereux.  Tentative  homicide  qui  nécessite  sa  mise  dans  une  maison 
de  santé.  Le  traitement  fut  dirigé  de  façon  à  rappeler  les  règles. 

L'évacuation  périodique  reparut  et  la  malade  quitta  rétablissement, 
jouissant  de  toute  sa  raison. 

Trois  mois  après,  le  flux  menstruel  ayant  cessé,  la  malade  fut 
reprise  du  môme  délire.  On  chercha  à  suppléer  à  Pécoulement  par 
des  saignées  locales,  mais  cette  fois  l'égarement  de  la  raison  a  per- 
sisté. 


Je  viens  de  citer  un  assez  grand  nombre  d'observations  tant 
personnelles  que  recueillies  dans  divers  ouvrages.  Pour  bien 
comprendre  leur  portée,  il  est  nécessaire  de  les  résumer  dans 
un  tableau  d'ensemble . 

J'aurais  pu  joindre  à  ce  nombre  déjà  respectable  de  faits  pro- 
bants  bien  d'autres  cas,  mais  j'ai  jugé  inutile  d'encombrer  cette 
étude.  Du  reste,  grâce  à  la  bibliographie  que  j'ai  toujours  pris 
un  soin  scrupuleux  d'indiquer,  il  sera  facile  de  lire  les  obser- 
vations que  j'ai  laissées  de  côté  et  qui  toutes,  au  surplus,  vien- 

Aan.  ?yn*i  vol.  XII.  24 
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nent  en  aide  à  la  démonstration  de  la  folie  sympathique  des 
affections  utérines. 

Voici  le  résumé  des  observations  que  je  publie  : 

lo  Desordres  de  la  menstruation  :  8  cas.  —  7  guérisons. 
(Dans  im  cas,  il  a  été  impossible  de  donner  des  soins  à  la  ma- 
lade.) 

Formes  de  folie.  -^  Lypémanie:  1  cas.  —  Pour  les  autres,  les 
auteurs  ont  négligé  d'indiquer  la  forme  de  folie.  D'après  leur 
afflrmation,  et  je  me  range  à  leur  manière  de  voir,  on  observe 
surtout  la  lypémanie  suicide  ou  homicide. 

2»  Grossesse  ,  accouchement,  allaitement.  .  3  cas.  — 
3  guérisons. 

Formes  de  folie.  —  Prédominance  des  idées  tristes  avec  pro- 
pension au  meurtre. 

3»  Ulcérations  du  col  et  métrites  :  21  cas.  —  15  ulcéra- 
tions, 10  guérisons;  6  métrites,  4  non  guérisons  par  suite  de 
défaut  de  traitement  ;  6  morts  rapides  (il  n'y  avait  pas  eu  de 
traitement)  ;  1  cas  douteux  « 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie  simple ^ 

»              Lypémanie  suicide 10 

»              Lypémanie  homicide 1 

»              Délire  général 1 

4^'  DÉPLACEMENTS  DE  L*UTÉRUS  :  10  cas.  —  8  abaissemeoU 
2  antéversions,  8  guérisons.  (La  maladie  utérine  n'était  pas  gué- 
rie, mais  le  traitement  suivi  empêchait  le  déplacement  de  se 
produire)  ;  2  améliorations. 

Formes  de  folie.  -^  Lypémanie  simple • 6 

»  Lypémanie  suicide 2 

»  Lypémanie  homicide 1 

))  Lypémanie  suicide  et  homicide. .  1 
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&»  Tumeurs  diverses,  polypes,  etc.  :  11  cas.  —  7  tumeura 
fibreuses  ;  1  tumeur  de  nature  douteuse  ;  1  produit  anormal 
dans  l'utérus,  guérison  ;  2  polypes,  1  guérison.  (Dans  l'autre, 
la  malade  n'avait  pas  été  examinée.) 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie  simple 2 

»  Lypémanie  suicide 4 

3  Lypémanie  homicide  et  suicide. ...  1 . 

»  Lypémanie  avec  perte  partielle  de 

la  mémoire.   1 

»  Démence. . .  ^ 2 

»  Folie  indéterminée 1 

6*^  Cancer  de  l'utérus  :  16  cas.  —  3  guérisons  (Belhomme) 
consécutives  au  traitement.  —  Se  sont-elles  maintenues? 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie  simple 5 

»  Lypémanie  suicide 3 

»  Lypémanie  homicide 1 

»  Délire  général 1 

>»  Démence  agitée 4 

»  Formes  non  notées  par  l'auteur . .  2 

7*  Ménopause  :  10  cas.  —  4  guérisons;  4  améliorations; 
une  rechute  après  guérison  ;  1  cas  douteux. 

Formes  de  folie.  —  Lypémanie  simple 3 

»  Lypémanie  suicide. 

»  Lypémanie  homicide 

»  Hystéromanie 

»  Paralysie  générale 

»  Démonomanie 

»  Délire  simple 

Ainsi  en  exceptant  la  puberté  qui  peut  amener  la  folie,  mais 
qui  cause  principalement,  comme  nous  le  verrous  plus  loin,  des 
troubles  sympathiques  de  motilité  et  de  sensibilité,  les  désordres 
de  la  menstruation,  les  affections  utérines  diverses,  la  grossesse, 
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la  ménopause,  en  un  mot  tout  ce  qui  trouble  Tutéras  et  son  jeu 
physiologique  peut  avoir  des  retentissements  sur  le  cerveau. 
Nous  l'avons,  croyons-nous,  prouvé  surabondamment  puisque 
(en  ne  tenant  pas  compte  des  divisions  de  cette  étude). 

1®  Nous  avons  rapporté  79  cas  de  troubles  utérins  qui,  tous 
ont  été  suivis  de  folie  sympathique. 

2^  Sur  ces  79  cas,  il  y  a  eu  37  fois  guérison  radicale  de  la 
folie,  après  disparition  du  trouble  utérin,  plus  6  améliorations 
notables  proportionnelles  à  Tâmélioration  de  la  lésion  utérine. 

3^  Sur  les  36  cas  non  suivis  de  guérison,  21  sont  relatifs  à 
des  cancers  (13)  ou  à  des  tumeurs  (8)  qui  n'ont  pas  été  enle- 
vées, et  dans  12  autres,  il  a  été  impossible  do  donner  des  som 
locaux  à  la  malade. 

Peut-être  objectera-tonqu'ily  a  un  certain  nombre  d'obser- 
vations dans  lesquelles  Thérédité  n  a  pas  été  recherchée.  II  est 
juste  de  tenir  compte  de  cette  objection.  Mais  je  me  permettrai 
de  faire  remarquer  que  28  observations  seulement  présentent 
ce  déiaut.  Que  sur  ces  28  observations,  il  n*y  en  a  pas  une  dans 
laquelle  la  malade  ait  suivi  un  traitement  pour  la  lésion  uté- 
rine, que  par  conséquent  les  49  observations  qui  restent,  eu 
défalquant  deux  cas  douteux,  sont  inattaquables. 

Enfin,  la  forme  de  folie  qu'on  observe  le  plus  souvent  dans 
les  troubles  cérébraux  sympathiques  des  affections  utérines  est 
la  lypémanie  avec  ses  variétés,  puisqu'elle  a  été  observée  56  fois 
et  que  9  fois,  on  a  négligé  de  noter  la  forme  de  folie  que 
présentait  la  malade  observée.  Donc,  les  affections  utérines 
sont  des  causes  fréquentes  de  troubles  intellectuels.  Avant 
d'étudierlasymptomatologie  propre  de  ces  troubles,  il  est  peut- 
être  utile  de  savoir  quelle  est  riufluence  de  telk  ou  telle  de 
ces  affections  sur  la  production  de  ces  désordres  cérébraux. 

Voici,  mis  en  regard  de  Tordre  de  fréquence  adopté  par  M. 
Martineau,  celui  que  j'adopte  d'après  mes  recherches  et  mes 
propres  observations,  mais  cela  n'a  à  mes  yeux,  actuellement 
du  moins,  qu'une  importance  des  plus  secondaires. 
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Moriineau. 

1«  Dégénérescenœs  cancéreu- 
ses. 

2»  Hypertrophie  et  Déplace- 
ments; principalement  Ré« 
tro  version. 

3<*  Ulcères  avec  engorgements. 

V   Polypes, 

S""  Métrites. 

6»  Tumeurs.  Kystes  de  l'o- 
vaire. 


Personnelles. 

1®  Ulcérations  diverses. 

2^  Dégénérescences  cancéreu- 
ses. 

3®  Déplacements  et  principale- 
ment abaissement. 

4®  Tumeurs  fibreuses  etc.. 

5®  Polypes.  Engorgements. 


Quoique  les  désordres  cérébraux  sympathiques  des  troubles 
de  Tappareil  génital  n'aient  pas  une  physionomie  absolument 
propre,  ils  présentent  néanmoiûs  certains  signes  qu'il  est  bon 
de  reconnaître.  Aussi  devons-nous  les  signaler. 


Symptômes.  —  Généralement  la  folie  sympathique  n*apparaît 
pas  d'emblée.  Elle  marche  d'une  façon  progressive.  Il  est  rare 
que  les  femmes  qui  en  sont  atteintes  ne  présentent  pas  dès  l'a- 
bord un  certain  changement  de  caractère,  que  les  personnes 
étrangères  à  Tart,  attribuent,  il  est  vrai  aux  troubles  utérins 
annoncés  par  des  pertes,  des  douleurs  lombaires  etc.,  mais 
auxquelles,  elles  ne  prêtent  guère  d'attention.  Chez  les  femmes 
négligentes  qui  ne  se  font  pas  soigner,  le  médecin  n'est  appelé 
le  plus  souvent  que  lorsque  la  folie  s'est  franchement  déclarée. 
Dans  la  majorité  des  cas,  comme  le  prouve  le  relevé  des  obser- 
tions  publiées  ici,  c'est  la  forme  lypémaniaque  qu'on  rencon- 
trera, c'est-à-dire  la  forme  comprenant  des  troubles  intellec- 
tuels s'étendant  depuis  la  timidité  et  l'hésitation  exagérées  et  la 
tristesse  qu'inspire  cet  état  de  caractère,  jusqu'à  la  défiance  de 
tout  entourage  ou  de  tout  événement  possible  ou  supposé  tel. 
Suivant  les  cas,  il  y  aura  ou  non  de  l'agitation,  souvent  des 
terreurs  ridicules.  Il  est  évident  qu'on  rencontrera  toutes  les 
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formes  de  la  mélancolie  et  le  plus  souvent  des  idées  suicides 
ou  homicides. 

Marche  ;  Durée  ;  Terminaison, 

Il  y  a  un  rapport  constant  entre  i*état  de  la  lésion  came  et 
celui  de  la  folie  effet.  Ce  n*est  que  lorsque  la  lésion  est  chro- 
nique, existe  depuis  longtemps,  que  la  folie  prend  la  forme 
chronique  elle  aussi  et  tend  de  plus  en  plus  à  deyenir  ingué- 
rissable. Le  plus  souvent  la  terminaison  est  favorable,  lorsque 
la  maladie  utérine  est  sur  le  point  de  guérir. 

Diagnostic  ;  Pronostic  ;  Traitement. 

On  doit  tout  d'abord  3*assurer  qu'il  n'y  a  pas  d'antécédents 
héréditaires.  Ce  point  étant  résolu  afOrmativement,  on  doit, 
quelle  que  soit  la  forme  de  folie  observée,  s'assurer  deTintégrité 
des  organes  et  des  fonctions  de  l'appareil  utéro-ovarien.  S'il  y 
a  une  lésion  locale  guérissable,  on  a  bien  des  chances  pour  que 
la  folie  disparaisse  avec  la  maladie  qui  l'a  occasionnée. 

Le  pronostic  est  en  effet  subordonné  à  celui  de  la  lésion  uté- 
rine. II  est  utile  de  faire  remarquer  que  Belhomme  cite  trois 
cas  de  guérison  de  folie  sympathique  consécutive  à  un  cancer 
de  l'utérus.  Un  traitement  palliatif  avait  suffi  dans  ces  cas. 
C'est  une  exception. 

Quant  au  traitement,  comme  le  fait  remarquer  Loiseau,  il 
doit  être  établi  sur  la  distinction  bien  caractérisée  de  lacauu 
productive.  Une  névrose  sympathique  exige  un  traitement  ap- 
proprié à  la  nature,  au  siège  du  mal  qui  l'a  déterminée.  Mais  il 
ne  faut  pas  borner  les  indications  thérapeutiques  au  point  de 
départ,  au  centre  de  l'irradiation  morbide.  Il  ne  faudra  jamais 
négliger  les  moyens  hygiéniques  et  curatifs  qui  tendent  à  agir 
directement  et  indirectement  sur  le  cerveau,  et  qu'on  a  coutume 
d'employer  dans  le  traitement  de  la  folie  idiopathique. 

{A  sttivre.) 
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RECHERCHES  SUR  L'H  ÏMEN  ET  L'ORIFICE  VAGINAL  (1), 

Par  le  D^  P.  Bodln, 

Chef  de  clinique  d*accouchemeiit  à  la  Faculté  de  Paris. 


§  1.  —  Hymen  et  orifice  vaginal;  anatomie. 

On  considère,  en  général,  Thymen  comme  une  membrane 
qui  ferme  en  partie  rorifice  du  vagin  et  est  assez  mince  pour 
se  déchirer  pendant  les  premières  approches  sexuelles.  Au 
point  de  vue  de  sa  structure,  les  uns  admettent  que  cette  mem- 
brane est  formée  par  un  repli  de  la  muqueuse  du  vagin  (Sap- 
pey,  Kœlliker),  les  autres,  qu'elle  est  constituée  par  l'adosse- 
ment  des  muqueuses  vaginale  et  vulvaire  (Tarnier,  Courty). 
Nous  croyons  ces  descriptions  insuffisantes. 

Voici  comment  nous  avons  été  conduit  à  entreprendre  sur  ce 
point  de  nouvelles  recherches.  Nous  faisions  un  jour  l'examen 
anatomique  d'une  petite  fille  en  présence  de  plusieurs  person- 
nes. L'une  d'elles,  préparant  un  travail  sur  la  morpho- 
logie des  reins,  désirait  beaucoup  emporter,  pour  les  étudier  à 
loisir,  ceux  de  l'enfant  que  nous  examinions.  Après  avoir  dé- 
taché ces  organes,  après  avoir  examiné  le  rapport  des  uretères 
avec  le  col  de  l'utérus,  nous  décidâmes  d'enlever  non  seulement 
les  reins  et  les  uretères,  mais  encore  la  vessie  et  l'urèthre  afin 
de  lui  offrir  l'appareil  urinaire  dans  son  entier.  La  vessie  ayant 
été  isolée  il  nous  fallait,  pour  avoir  l'urèthre,  faire  la  section  de 
la  symphyse  pubienne,  des  parties  molles  et  de  la  vulve  pour 
arriver  jusqu'à  la  face  supérieure  du  vagin  sur  laquelle  l'urè- 
thre est  appliqué. 

En  examinant  les  organes  génitaux  externes  avant  de  les  in- 
ciser, on  vit  qu'ils  présentaient  la  disposition  habituelle.  Les 


(I)  Extrait  du  Progrès  médical,  4879, 
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grandes  lèvres  (gl,  flg.  1),  ayant  fité  écartées,  on  aperçnl  is 
clitoris  (ol),  les  petites  lèvres  (p[)  et  le  méat  urinaire  (u),  au- 
dessous  duquel  se  trouvait  l'hymen  avec  son  oriQce  [m.)  Cet 
hymen  était  circulaire,  mais  perforé  de  telle  sorte  qu'il  existait 
une  surface  plus  étendue  au-dessous  qu'au-dessus  de  l'onlice 
hymënéal.  Il  faisait  enâa  entre  les  petites  lèvres  une  saillie 
très- marquée. 


PiatiRE  1  (I). 

,  CJilorii.  —pi.  Petite»  lèvres,  —gl,  Or»iido»  IftvMi.  —  u,  nj''»!  uriiiiif*.- 

ov,  Orince  hyménétl. 

Après  avoir  incisé  la  symphyse  pubieDue,  nous  fîmes  d'uo 
côté  la  section  de  la  grande  lèvre  et  de  la  petite  lèvre.  Nous 
arrivâmes  alors  sur  la  faco  externe  du  canal  vaginal;  ce  canal 
facilement  isolable  au  milieu  de  tissu  cellulaire  se  terminait, 


(1)  Nous  devons  cette  figure  ei  lonles  celles  qui  suivnnt  à  nolft  entaMl 
lai  le  D'  Riberooat,  k  qui  iioas  edressoDs  no»  pins  sinoins  remercieiiKib. 
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en  avanty  par  une  partie  arrondie,  hémisphérique,  sur  le  mi- 
lieu de  laquelle  existait  un  oriûce  assez  étroit  (ot?,  ôg.  2). 

Cet  aspect  singulier  nous  frappa  :  où  était  donc  Thymen? 
il  ne  paraissait  plus  exister,  au-dessous  du  clitoris  {cl)  et  du 
vestibule,  on  voyait  encore  le  méat  urinaire  [u)  et  au-dessous 
du  méat  un  oriûce  arrondi  qui  n'était  autre  que  roriflce  qui 
terminait  le  vagin  (cm).  En  abaissant  le  lambeau  supérieur  et 
en  relevant  le  lambeau  inférieur  de  la  petite  lèvre  sectionnée,  il 
fut  facile  de  reproduire  entre  les  petites  lèvi*es  Taspect  de  Thy- 
men  et  de  s'assm^er^  par  conséquent  qu'il  était  constitué  par 
l'extrémité  antérieure  du  canal  vaginal  (1). 

On  pouvait  donc  considérer  le  vagin  comme  un  véritable 
doigt  de  gant  présentant  à  son  extrémité  antérieure  un  orifice 
circulaire,  et  c'est  l'extrémité  perforée  de  ce  doigt  de  gant  qui, 
venant  s'insinuer  et  sortir  entre  les  petites  làvres,  constituait 
ce  qu'on  appelle  l'hymen. 

En  faisant  sur  la  paroi  antérieure  du  canal  vaginal  à  son 
union  avec  l'utérus  une  incision  longitudinale,  on  pouvait  pé- 
nétrer avec  le  doigt  jusqu'à  l'orifice  antérieur  du  vagin.  L'ori- 
fice arrêtait  le  doigt  et  la  disposition  des  parties  ainsi  disten- 
dues était  plus  nette  encore. 

Nous  avons,  depuis  ce  moment,  essayé  bien  des  fois  de  faire 
cette  préparation  sur  des  cadavres  de  petites  filles,  et  toujours 
nous  avons  retrouvé  la  même  disposition.  Quand  on  pousse 
plus  loin  la  dissection,  on  peut  même  enlever  l'utérus  et  le  va- 
gin tout  entier,  et  avec  le  vagin  qui  se  détache  aisément  des 
parties  voisines,  l'hymen  se  trouve  totalement  emporté. 

U  est  facile  du  reste  d'ajouter  d'autres  preuves  à  celles  four- 
nies par  la  dissection.  Lorsqu'on  ouvre  le  vagin,  on  voit  que 
les  colonnes  antérieure  et  postérieure  qui  font  saillie  sur  sa 
muqueuse  viennent  se  continuer  sur  la  face  interne  et  jusque 


(1)  NouB  avons  fait  faire,  par  lii.  Traraond,  pour  faciliter  notre  démonstra- 
tion devant  la  Société  de  biologie^  une  pièce  en  cire  qui  représente  les  organes 
génitaux  avec  Thyroen.  Un  des  câtés  de  la  pièce,  en  se  détachant,  permet  de 
voir  la  disposition  des  parties  représentées  h.  la  page  suivante,  fig.  2. 
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gur  le  bord  libre  de  la  membrane  hymen,  quelquefois  même 
une  des  colonnes  dépassant  les  bords  de  Torifice  forme  un 
petit  prolongement  qui  donne  à  Thymen  un  aspect  particulier. 
De  môme,  les  rides  transversales  de  la  muqueuse  du  Tagin  se 
continuent  souvent  jusqu'au  bord  de  Torifice  de  Vhymen.  Cette 
disposition  qu'on  observe  facilement  lorsqu'on  a  incisé  le  canal 
vaginal  peut  même  être  très-souvent  constatée  en  ouvrant  tout 
simplement  de  l'extérieur  l'orifice  hyméneal,  on  voit  les  co- 
lonnes et  les  brides  qui  viennent  se  terminer  sur  ses  bords  et 
cela  non  seulement  sur  les  enfants  qui  viennent  de  naître, 
mais  encore  sur  les  jeunes  filles  et  les  femmes  adultes. 

Enfin,  ce  qu'on  appelle  l'hymen  est  en  réalité  plus  épais  que 
ne  le  laisseraient  supposer  ces  expressions  de  repli  de  la  mu- 
queuse du  vagin  ou  d'adossement  des  muqueuses  vaginale  et 
vulvaire.  Un  certain  nombre  d'anatomistes  ont  décrit  du  tissa 
cellulaire,  des  vaisseaux  et  des  fibres  musculaires  lisses  dans 
l'épaisseur  de  la  membrane  hymen.  Notre  ami,  M.  le  D' de  Si- 
néty,  dont  on  connaît  la  compétence  spéciale,  a  bien  voulu 
nous  faire  des  coupes  histologiques  portant  sur  l'hymen,  la 
vulve  et  le  vagin  d'une  petite  fille.  On  peut,  sur  ces  prépara- 
tions, suivre  l'épithélium  de  la  muqueuse  vaginale  sur  la  face 
interne  de  l'hymen  ;  il  se  continue  avec  l'épithélium  de  la  mu- 
queuse vulvaire  qui  en  tapisse  la  face  externe,  et  entre  ces  deux 
muqueuses  se  trouve  une  couche  assez  épaisse  de  tissu  conjonc- 
tif  qui,  à  la  base  de  l'hymen,  se  continue  avec  celui  qui  forme 
la  paroi  du  vagin.  On  pouvait,  sur  une  des  belles  préparations 
faites  par  M.  de  Sinéty,  voir  des  sections  des  vaisseaux  et 
même  suivre  la  coupe  longitudinale  de  l'un  d'entre  eux,  qui, 
venu  de  la  paroi  du  vagin,  s'avançait  dans  l'épaisseur  de  la 
membrane  hymen. 

Ledru  (1)  avait  donné   une  description  histologique  qui 
.  vient  confirmer  ce  qui  précède  :  «  Si  après  avoir  fendu  le  va- 
gin sur  la  ligne  médiane,  dit-il,  on  dissèque  la  muqueuse  àe 


(1)  Ledra.  De  la  membrane  appelée  «  kymen.  »  Thèse  de  Parte,  185S,  h  ^- 
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haut  en  bas,  on  voit  qu'elle  tapisse  la  face  interne  de  l'hymen, 


FlOUBB  2. 

R,  Rectum,  —  U,  Utérus.  —  V,  Vessie.  —  cl.  Clitoris.  —  pi,  Petilos  ItTres.— 
gl,  OraDdes  lèvrea.  —  u,  mûnl  urinilra.  —  m,  orifice  vasinal  ou  hyméDéal. 

se  replie  sur  son  bord  tranchant,  recouvre  sa  face  externe  et  se 
continue  avec  celle  de  la  face  interne  des  petites  lèvres.  Mais 
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lorsqu'on  a  disséqué  ce  feuillet  muqueux,  rhymea  n'est  pas 
pour  cela  complètement  détruit  ;  on  trouve  en  effet  au-dessous 
une  membrane  blanchâtre,  offrant  Taspect  d'un  tissu  cellulaire 
condensé,  plus  large  à  îa  base  et  s*amincissant  vers  le  bord 
libre  sous  forme  d'çperon  ;  la  base  se  continue  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  du  vagin...  »  a  Le  tissu  blanc,  qui 
forme  pour  ainsi  dire  la  charpente  de  l'hymen,  est  constitué 
par  des  faisceaux  très-serrés  de  tissu  cellulaire,  mêlés  d*un 
grand  nombre  de  fibres  élastiques,  il  y  aussi  des  faisceaux  de 
fibres  musculaires  de  la  vie  organique.  Ce  tissu  blanc  de  l'hy- 
men, ajoute  plus  loin  Ledru,  présente  tous  les  caractères  mi- 
croscopiques qu'on  trouve  dans  le  tissu  sous-muqueux  du 
vagin,  )) 

En  résumé  :  1«  la  dissection  du  Vcigin  dont  les  parois  sont 
parfaitement  isolables  et  se  terminent  en  avant  par  une  partie 
hémisphérique  perforée;  2"  la  prolongation  des  colonnes  et  des 
brides  de  la  muqueuse  vaginale  qui  tapissent  la  face  interne  et 
arrivent  jusqu'à  lorifice  de  l'hymen  ;  3*  l'examen  histologique; 
tout  concorde  pour  montrer  que  ce  qu'on  appelle  Phymeu  n'est 
autre  chose  que  l'extrémité  antérieure  du  canal  vaginal  dou- 
blée à  l'extérieur  par  la  muqueuse  vulvaire. 

Ainsi  donc,  l'hymen,  en  tant  que  membrane  propre,  spé- 
ciale, distincte,  indépendante,  n'existe  pas.  La'  membrane  qui 
apparaît  sous  les  yeux,  lorsqu'on  examine  les  organes  génitaux 
et  qu'on  a  décorée  du  nom  d'hymen,  n'est  aut:e  chose  que  l'ex- 
trémité antérieure  du  vagin  faisant  saillie  sur  la  muqueuse 
vulvaire  entre  les  petites  lèvres.  Il  résulte  de  cette  disposition 
que  la  déûnition  de  l'oriQce  vaginal  doit  être  modifiée.  On  ue 
peut  donc  plus  dire  que  a  la  circonférence  externe  ou  circonfé- 
rence d'insertion  de  l'hymen  constitue  la  limite  exacte  du  vagio, 
le  porteur  de  l'orifice  vaginal.  »  (1).  C'est  plus  en  avant,  au  ni- 
veau de  la  circonférence  interne  de  l'hymen,  qu'il  faut  reporter 


(1)  J.  Matthews  Dancan.  Sur  le  mécanisme  de  raccouchement^  etc.,  tradoc- 
tion  française,  p.  467^  et  Papers  on  femaie  perincum,  p.  5. 
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l*orifice  du  vagin.  L'orifice  vaginal  n'est  autre  chose  que  l'ori- 
fice hyménéal  lui-aiënie. 

On  nous  demandera  peut-être  comment  il  aorait  possible, 
dans  ces  conditions,  d'expliquer  le  dévsloppement  embryolo- 
gique des  organes  génitaux  delà  petite  iille.  Hien  n'est  moins 
exactement  connu  que  ce  développemeot,  ainsi  que  l'a  démon- 
tré une  récente  discussion  des  accoucheurs  allemands  à  Cassel 
(septembre  1878)  (1).  Nous  n'avons  pas  été  assez  henreui  en- 
core pouravcHT  à  notre  disposition  un  nombre  de  pièces  ana- 
tomigues  qui  nous  pennU  d'élucider  ce  point.  Nous  nous  gar- 
derons donc  de  faire  des  hypothèses  plus  ou  moins  fragiles. 
Nous  avons  cependant  observé,  à  plusieurs  reprises,  un  fait  qui 
noua  semble  jeter  quelque  lumière  sur  la  disposition  des  orga- 
nes, sur  les  rapports  de  la  vulve  et  du  vagin. 

En  examinant  les  organes  génitaux  d'un  fœlus  de  4  mois,  on 
aperçoit  les  grandes  lèvres  {gl,  fig.  3),  le  clUons  {cl)  et  les  pe- 


FlOURE  3 

La  ngrure  ilo  droite  reprcsmle  los  orgsDcs  do  grandeur  naturelU;  cette  de 
gauche,  ainsi  que  le»  flg.  i  et  S  qui  suivent,  repr£senlenl  le*  montes  organej 
coiuidénblemeDt  grossi;.  —  el,  Clitoris.  —  a,  knvu.  —  gl,  Orandes  lèvre* 
—  pi,  Pi'titea  lèvres.  —  ovu,  oriûce  vulviire. 

tites  lèvres  {pi)  qui  limitent  un  oriQco  {pvu),  véritable  orifice 
vulvaire.  Entre  les  petites  lèvr^'s,  on  ne  trouve  aucune  partie 

U]  Cmtraiilatt  fOr  Gynxkologit,  1S7S. 
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qui  fasse  saillie,  il  n'y  a  pas  de  trace  d'hymen  ni  d'oriSoe  va- 
ginal. 

Si  on  fait  la  coupe  de  la  symphyse  pubienne  et  la  seclion  la- 
térale des  grandes  et  des  petites  lèvres,  oa  voit  [Sg.  4)  qu'il 
existe  un  canalde5à6milliniètre3,  canal  vulvaire,  au  fond  du- 
quel arriTQ  l'extrémité  antérieure  arrondie  d'un  cylindre  qui 
n'est  autre  chose  que  le  vagin.  Sur  cette  extrémité  hémûphé- 
rigue  on  voit  un  petit  orifice  qui,  dans  un  des  cas  que  nous 
avons  observés,  étaitmicroscoptque,  presqu'invisible.  L'orèthre 
s'applique  sur  la  paroi  supérieure  du  vagin  et  vient  s'ouvrir  iid 
peu  au-dessus  de  l'oriflcc  vaginal. 


U,  Ulinu.  —  V,  Veasie.  —  u,  Uiithre.  —  u.  Vagin,  —  ov,  OriOce  ngiut.  - 
d,  Clitoria.  —  pi,  Petitea  lèrres.  —  gl,  Orandea  lèvres. 

On  se  rendra  mieux  compte  encore  de  la  disposition  des  pa^ 
lies  en  examinant  la  Qg.  5  qui  représente  une  coupe  antén}- 
postérieure  du  bassin  et  des  organes  génitaux.  On  y  voit  net- 
tement qu'il  existe  entre  l'oriâcs  vulgaire  et  le  vagin  un  canal 
gui  mesure  une  certaine  profondeur.  Ce  canal  présente  en 
avant  un  orifice  {ovu)  qui  est  limité  par  les  petites  lèvres,  et  sa 
fend  de  ce  canal  l'extrémité  antérieure  du  vagin  fait  une  sali' 
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lie  hémisphérique.  Sur  cette  surface  saillante  et  arrondie,  on 
aperçoit  l'orifice  vaginal  (ou). 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  fœtus  se  développe  et  avance  en 
âge,  l'orifice  vaginal  (ou,  flg.  4),  se  rapproche  de  l'orifice  vul- 
vaire  {ovu,  ûg,  3)  limité  par  les  petites  lèvres,  il  arrive  bientôt 
à  son  niveau  et  fiuit  même  par  le  dépasser.  On  pourrait  pres- 
que comparer  la  façon  dont  l'extrémité  antérieure  âa  vagin  pé- 


FiGuitc  s. 
R,  Reotom.  —  U,  Utêrui,  —  V,  VeuU.  —  p,  Pubia.  —  u,  Méat  urinaire.  — 
V,  Vagin.  —  ov,  Oriflce  vaginal.  —  cl,  Clitori».  —  pi,  Petilea  U?tea.  —  gl, 
OraudeR  lèvrei.  —  a.  Anus. 

nètre  dans  le  canal  vulvaire  à  la  saillie  que  fait  le  col  de  l'até- 
rus  dan;  le  vagin.  Le  vagin  entraîne  avec  lui  l'urèthrequi  lui 
est  adhérent.  C'est  lorsque  le  vagin  s'est  ainsi  avancé  h  travers 
l'orifice  limité  par  le  bord  interne  des  petites  lèvres,  que  l'hy- 
men devient  apparent,  et  plus  le  vagin  fait  saillie,  plus  semble 
développé  cequ'OD  appelle  la  membrane  hymen. 

Mais  comment  expliquer  les  aspects  divers  qu'elle  présente  et 
qui  ont  été  l'objet  des  deacriptious  minutieuses  de  la  part  de 
Ledm,  Rote,  Courty,  etc..  1  Si  le  canal  vaginal  vient  s'ouvrir 
tout  prôs  du  méat  urinaire  et  s'il  n'existe  presque  pas  de  tissu 
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entre  les  deux  orifices  urinaire  et  vaginal,  rhymen  a  la  forme 
semi-lunaire  ou  celle  d'un  fer  à  cheval.  Si  l'orifice  vaginal  est 
au  contraire  situé  plus  bas,  séparé  de  Turèthre  par  une  certaine 
bande  de  tissu,  l'hymen  a  une  forme  circulaire. 

Au  fond  d'uue  sorte  d'infundibulum  qu'on  a  considéré  avec 
raison  comme  constituant  le  canal  vulvaire,  l'extrémité  anté- 
rfeure  du  vagin  fait,  avons-nous  dit,  une  saillie  très-marquée 
chez  la  petite  fille  ;  ses  bords  s'avancent  de  4.  5,  6  millimèlas 
et  môme  plus.  Si  ces  bords  sont  lisses  et  s'appliquent  exacte- 
ment l'un  contre  Tautre,  roriflce  vaginal  a  l'aspect  d'une  fente 
verticale.  Mais  souvent,  ces  bords  sont  irréguliers,  fraiigés, 
dentelés,  et  quand  ils  font  une  saillie  très-marquée,  pour  peu 
qu'on  les  renverse  en  dehors,  ils  donnent  Taspect  de  la  corolle 
d'une  fleur. 

Quand  on  examine  Torifice  vaginal  lui-même,  on  voit  qu'il 
est  parfois  assez  petit,  d'autres  fois  au  contraire,  il  est  beau- 
coup plus  large.  Dans  certains  cas  ses  bords  sont  rigides,  dans 
d'autres,  ils  présentent  une  souplesse,  une  dilatabilité  qui 
étonne.  Ces  diverses  particularités,  qu'on  constate  aisément 
chez  la  petite  fille,  peuvent  aussi  être  retrouvées  chez  la  femme 
adulte.  Ces  dispositions  anatomiques  permettent  d'expliquer 
facilement  un  certain  nombre  de  phénomènes  observés  au  mo- 
ment des  premiers  rapports  sexuels,  pendant  l'accouchement  et 
après  l'accouchement,  lors  de  la  formation  des  caroncules  myrli- 

formes . 

(il  suivre). 


CORRESPONDANCE. 


Monsieur  le  Rédacteur, 

Le  D' Gautier  (de  Genève)  dans  une  note  publiée  au  mois 
de  mai  par  les  Annales  de  gynécologie  sur  la  Rougeole  dans  fêtai 
puerpéral,  fait  un  appel  aux  médecins  qui  ont  observé  quelques 
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cas  de  ce  genre.  Je  vous  envoie  en  quelques  lignes  la  relation 
de  deux  rougeoles  qui  se  sont  manifestées  dans  mon  service  de 
la  Maternité  aux  mois  de  février  et  mars  1879. 

Anna  P...,  âgée  de  20  ans,  est  prise  de  rougeole  h  la  fin  du 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  Nous  étions  alors  (février)  en 
pleine  épidémie.  L'éruption  se  fait  bien ,  mais,  dès  le  début, 
les  phénomènes  du  catarrhe  des  bronches  prennent  une  très- 
grande  intensité.  Le  1*'  mars,  après  la  cessation  de  Texanthème, 
cette  femme  accouche  d'un  enfant  mort  peu  de  temps  avant  le 
travail,  et  ne  présentant  aucun  symptôme  de  la  maladie  de  sa 
mère.  Bien  que  l'accotichée  offre  quelque  amélioration  dans  son 
état  pendant  les  deux  jours  suivants,  elle  succomba  le  6  mars  à 
Tasphyxie,  résultat  de  la  bronchite  générale. 

Valérie  D...,  âgée  de  26  ans^  accouche  à  terme,  le  13  mars 
1879,  d'un  garçoa  bien  portant.  Quatre  jours  après  l'accouche- 
ment cette  femme  est  prise  de  rougeole.  Cette  maladie  suit  ses 
phases  sans  complication  apparente.  Craignant  la  contagion 
pour  les  autres  accouchées,  je  fais  transporter  cette  femme  dans 
une  salle  de  malades,  où  elle  succombe,  le  4  avril,  à  une  mé- 
tro-péritonite, (1)  dont  les  lésions  ont  été  constatées  par  l'au- 
topsie. L'enfant ,  qui ,  pendant  la  rougeole  de  sa  mère,  a  été 
allaité  par  elle,  a  été  atteint  par  la  maladie  une  dizaine  de  jours 
après  sa  naissance  ;  il  est  aujourd'hui  bien  portant. 

Je  n'accompagne  le  récit  de  ces  faits  d'aucune  réflexion  :  je 
ne  les  offre  que  comme  renseignements  peuvant  servir  à  l'c- 
tude  de  la  question. 

Veuillez  agréer,  etc.. 

Francis  Bleynie 

Chirurgien  de  la  Maternité  de  Limoges. 


(1)  Il  D'y  a  pas  eu,  à  cette  époque,  d'autres  malades  dans  les  pâlies  de  la  Ma- 
ternité. 
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ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

De  rhystérectomie  appliquée  an  traitement  des  tnmenn  fibreuses 
atérines,  par  H.  Tillanz.  —  Dans  la  séance  du  â9  octobre  1872,  De- 
marquay  lisait  à  l'Académie  un  rapport  au  nom  d'une  commissioc 
composée  de  MM.  Richet  et  Demarquay,  sur  deux  observations 
adressées  en  i869  ft  TÂcadémie  de  médecine  par  M.  Kceberlé,  et  sur 
un  mémoire  de  M.  Boinet  ayant  pour  titre  :  Gasirotomie  dans  le  cas  dt 
tumeurs  fibreuses  utérines  et  pèri-utérines. 

Dans  ce  rapport,  Denaarquay,  se  basant  sur  la  gravite  excessiva  de 
Topération,  repoussait  Tablation  des  tumeurs  utérines  par  la  gasiro- 
tomie. Il  la  repoussait  si  absolument  que  M.  Richet,  faisant  partie 
de  la  commission,  dut  f^re  quelques  réserves  pour  l'avenir.  <  L'opé- 
ration dont  il  s'agit,  di|pilj  ne  peut  être  dès  aujourd'hui  condamnée 
d'une  manière  absolue.  » 

La  même  année,  dans  la  séance  du  26  novembre,  Demarquay 
aborde  de  nouveau  celte  question  à  la  tribune  de  l'Académie,  à  pro- 
pos d^une  opération  d'bystérotomie  qu'il  avait  faite  malgré  lai  et 
sans  succès. 

Il  condamna  de  nouveau  formellement  cette  opération  et  parut 
môme  n'être  pas  bien  convaincu  de  la  légitimité  des  cas  pabliés.  H 
mit  en  doute  que  la  tumeur  enlevée  ait  été  réellement  utérine.  <  Co^ 
tumeur  fibreuse  peut  être  enlevée,  dit-il,  sans  qu^elIe  soit  utério^ 
Quand  un  utérus  contenant  un  corps  fibreux  considérable  compro- 
mettant sérieusement  la  vie,  aura  été  enlevé  et  présenté  à  cette  tri- 
bune ou  à  la  Société  de  chirurgie,  le  doute  ne  sera  permis  pour  per« 

sonne.  > 

« 

Dans  la  séance  du  20  mars  1877,  M.  Péan  présenta  des  pièces  qu'il 
considérait  comme  étant  la  matrice.  Mais  ie  fait  fut  contesté  et  rea- 
voyé  à  l'examen  d'une  commission  qui  n'a  pas  encore  fait  son  rap- 
port. 

En  présence  des  cas  assez  nombreux  publiés  tant  à  l'étranger  qo^^Q 
France  dans  ces  dernières  années,  je  ne  crois  pas,  Messieurs,  qn^ 
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l'Acadëmie  puisse  rester  sous  l'impression  du  rapport  de  Demarquay, 
et  soit  autorisée  à  repousser  Tablation  des  tumeurs  fibreuses  utérines 
par  la  gastrotomie,  car  les  faits  lui  donneraient  un  démenti. 

Je  suis  d'ailleurs  en  mesure  de  répondre  aujourd'hui  au  desidera- 
tam  de  Demarquay  et  de  vous  présenter  une  véritable  observation  de 
tumeur  fibreuse  utérine  enlevée  par  la  gastrotomie,  avec  les  pièces 
à  Tappui  et  avec  la  malade  guérie. 

Sans  doute  il  existe  un  grand  nombre  de  tumeurs  fibreuses  qui 
gênent  peu  ou  point  la  malade,  et  n'occasionnent  que  de  légères 
modifications  dans  la  santé  ;  à  celles-là  il  ne  faut  pa^  toucher.  Mais 
lorsque  la  vie  de  la  femme  est  immédiatement  menacée,  non-seule- 
ment on  peuty  mais  à  mon  avis  il  faut  agir. 

Tantôt  ce  sont  des  hémorrhagies  incessantes  et  rebelles,  d'autres 
fois  des  douleurs  intolérables,  ou  bien  encore  des  phénomènes  d'oc- 
clusion intestinale  qui  fournissent  l'indication  d'opérer,  et  rîndica« 
Uon  est  d'autant  plus  urgente  que  la  femme  est  plus  jeune  et  par 
conséquent  plus  éloignée  de  l'époque  de  la  ménopause. 

C'est  à  la  première  indication  que  j'ai  obéi  en  opérant  la  malade, 
que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  aujourd'hui,  c'est-à-dire  qu'elle 
était  atteinte  de  métrorrhagie  incoercible. 

L'opération  que  j'ai  pratiquée  à  cette  femme  est  généralemeni  dé- 
signée sous  le  nom  d*'hyitérotomie.  Cette  dénomination  ne  rend  pas 
suffisamment  compte  à  mon  sens  du  genre  d'opération,  car  il  veut 
dire  seulement  incimn  de  l'utérus,  telle  qu'on  la  pratique,  par 
exemple,  dans  l'opération  césarienne,  et  non  pas  ablation  de  Tutérus. 
Je  vous  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  d'hystéreetomie  (de  ixrop^iq, 
ablation),  mot  qui  impliqae  l'idée  de  l'ablation  de  tout  ou  partie  de 
ruti§rus« 

Voici  l'observation  de  ma  malade  : 

Oburvatiom.  -•  Joubert  (Justine),  trente-cinq  ans,  blanchisseuse, 
entre  dans  mon  service  à  l'hôpital  Beaujon,  le  6  mars  iS79,  au  nu- 
méro 5  de  la  salle  Sainte-Agathe. 

Cette  malade  n'accuse  aucun  antécédent  diakbésique,  soit  acquis, 
soit  héréditaire. 

Réglée  à  quatorze  ans  et  demi,  elle  a  eu  pendant  longtemps  des 
époques  très  régulières.  Devenue  enceinte  à  Tàge  de  vingt  ans,  elle 
accoucha,  en  4865,  à  rflôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Yigla,  d'un 
enfant  actuellement  vivant  et  bien  portant.  L'accouchement  et  les 


388  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

suites  de  couches  ne  présentôrent  rien  de  particulier,  et  elle  quitta 
rhôpital,  parfaitement  rétablie,  au  bout  de  quinze  jours. 

Aussitôt  sortie,  elle  se  remit  au  trayail  et  se  fatigua,  dit-elle,  beau- 
coup. Au  retour  menstruel,  elle  fut  prise  de  douleurs  abdomioiles 
très  yives  et  rentra  dans  le  service  de  M.  Vigla,  où  Ton  diagnostiqua 
une  pelm-pérUonite.  La  malade  resta  deux  mois  à  Tbôpital  et  sortit 
guérie. 

A  dater  de  ce  moment  elle  jouit  de  sept  années  de  bonne  santé; 
puis,  et  sans  cause  appréciable,  elle  éprouva  des  poussées  succes- 
sives de  pelvi-péritonite  pour  lesquelles  elle  entra,  en  join  1874,  i 
l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Hérard)  ; 

En  mai  1875,  à  Thôpital  Beaujon  (service  de  H.  Moutard-Martio)  ; 

En  février  1876,  à  l'hôpital  Necker  (service  de  M.  Potain). 

Son  séjour  dans  chacun  de  ces  services  fut  en  moyenne  de  os  à 
deux  mois. 

C'est  après  sa  sortie  de  Thôpital  Necker  que  la  malade  vit  ses 
règles  devenir  plus  abondantes.  Vers  la  fin  de  1876,  leur  durée  était 
de  dix  à  douze  jours.  En  même  temps,  elle  s^aperçut  qu'elle  portait 
dans  le  ba»-ventre  une  grosieur.  Elle  vint  alors  dans  mon  senriee  à 
l'hôpital  Lariboisière,  et  je  constatai  rezistence  d'un  eorpi  fibnus 
intra-utérin,  ayant  le  volume  d'une  grosse  tète  de  fœtus  envireo. 

La  malade  passe  un  mois  dans  mon  service  et  delà  fut  au  Vésinet. 
A  sa  sortie  de  cet  asile,  elle  est  de  nouveau  prise  d'une  métrorrbagie 
abondante  pour  laquelle  elle  entre  dans  le  service  de  H.  Guyon,  à  l'hô- 
pital Necker.  Elle  y  est  soumise  à  un  traitement  énergique  qui  reste 
sans  grand  effet.  La  métrorrbagie  s'arrête  au  bout  de  vingt  jours,  et  It 
malade  quitte  l'hôpital  au  bout  de  deux  mois  et  demi  pour  reprendre 
son  travail  ;  mais  les  métrorrhagies  deviennent  de  plus  en  plus  fré- 
quentes ;  les  règles  se  prolongent  pendant  douze,  quinze  et  méœs 
vingt  jours.  La  tumeur  abdominale  a  pris  de  plus  grandes  propor- 
tions et  gène  considérablement  la  malade.  De  plus,  dès  que  celle-ci 
se  fatigue*  les  membres  inférieurs  s'œdématient,  quelquefois  méoe 
les  membres  supérieurs. 

La  santé  générale  s'altère  rapidement  et  la  malade  tombe  dans  on 
état  d'anémie  extrême.  Fréquemment  elle  a  des  éblouissements,  des 
lipothymies  et,  quand  elle  monte  un  escalier,  des  bourdonnemeots 
d'oreille  et  des  vertiges.  C'est  alors  qu'elle  entre  à  Beaujoo  le 
6  mars  1879. 

£tol  a0<tfe<^  La  malade  est  très  faible,  profondément  anémiée. 
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Les  geacivesy  la  coojonctivey  la  muqoeose  vaginale  sont  presque 
exsangues.  La  peau  est  d'un  blanc  mat  avec  une  teinte  jaunâtre, 
plus  marquée  à  la  face. 

En  auscultant  le  cœur,  on  perçoit  à  ia  base  et  au  premier  temps  un 
souffle  doux  et  léger  qui  se  prolonge  sur  le  trajet  dos  vaisseaux  du 
(SOU.  Le  pouls  est  normal  comme  fréquence,  mais  faible. 

Rien  du  côté  des  voies  respiratoires. 

A  rinspectîon  de  l'abdomen,  on  constate  que  cette  région  est 
extrêmement  volumineuse,  globuleuse,  à  tuméfaction  centrale. 

Le  palper  dénote  Texistence  d'une  tumeur  arrondie  qui  remonte  à 
4  centimètres  au-dessus  de  Tombilic  et  le  dépasse  de  chaque  côté  de 
13  centimôtres. 

La  tumeur  est  lisse,  mate  à  la  percussion,  résistante  au  toucher  et 
d*une  dureté  fibreuse.  Elle  se  déplace  facilement  et  en  bloc  sous  la 
pression  de  la  main  \  •»  le  déplacement  semble  se  faire  plus  complè- 
tement de  gauche  à  droite  qu*en  sens  inverse. 

La  malade  a  constaté  elle-même  cette  mobilité  et  nous  dit  que 
chaque  matin,  à  son  réveil,  elle  trouve  la  tumeur  portée  tout  entière 
vers  le  côté  sur  lequel  elle  était  couchée. 

11  n'y  a  pas  d'ascite. 

Le  col  de  l'utérus  est  porté  fortement  en  avant  et  caché  derrière  la 
symphyse  pubienne.  Les  culs-de-sac,  le  droit  surtout,  sont  remplis 
par  la  tumeur,  et  il  est'  facile  de  s'assurer  que  celle-ci  fait  absolu- 
ment corps  avec  Tutérus. 

Aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée. 

L'état  général  est  mauvais  par  suite  de  Tanémie  dans  laquelle  la 
malade  est  tombée  et  qui  ne  fait  qu'augmenter  de  jour  en  jour; 
l'amaigrissement  est  notable.  De  plus,  la  malade  se  plaint  d'une 
céphalalgie  assez  intense  et  presque  continuelle.  Les  urines  sont  très 
mal  gardées.  Dès  qu'il  en  existe  une  quantité  môme  très  minime 
dans  la  vessie,  leur  évacuation  devient  urgente.  Quant  à  leur  compo- 
sition, elles  sont  absolument  normales  et  ne  renferment  ni  sucre,  ni 
albumine,  etc. 

L'appétit  est  excellent,  la  digestion  bonne.  Pas  de  consUpation  ;  à 
part  quelques  vomissements  bilieux,  l'état  gastro-intestinal  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

Les  nuits  sont  bonnes;  pourtant  souvent  le  sommeil  est  interrompu 
par  suite  de  la  gène  qu'occasionne  la  tumeur  en  se  portant  tout  d'un 
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bloc  de  côte  et  d'autre,  saivnnt  le  décubitus  de  la  malade.  Pas  de 
gène  de  la  respiration  ;  apyrexie  absolue. 

L'écoulement  de  sang  est  abondant,  le  sang  est  d'un  rouge  vif  et 
sans  mélange  d'écoulement  muqueuz  utéro-Taginal. 

La  malade  est  mise  au  repos  le  plus  absolu  et  à  un  régime  aassi 
réparateur  que  possible  jusqu^au  19  avrils  époque  à  laquelle  je  me 
décide  à  pratiquer  l'opération,  que  la  malade  réclame  instammea^ 
chaque  jour  et  accepte  comme  une  déllTrance.  Le  sang  é'éiait  arrêté 
le  10  aTriL 

La  malade  est  mise  à  la  diète  le  47  avril,  on  ta  purge  le  lendemaio 
avec  30  grammes  d'huile  de  ricin,  et  l'opération  est  faite  le  19  avril, 
à  neuf  heures  du  matin,  avec  l'assistance  de  mes  coUègies  lAicas- 
Ghampionnière,  Marchand  et  Périer. 

Opération,  <—  La  malade  est  transportée  dans  une  chambre  spéciale, 
au  fond  des  jardins  de  l'hôpital  Beaujon.  Toutes  les  précautions  d'o* 
sage  pour  les  opérations  de  ce  genre  (petit  nombre  des  assistants, 
température  de  l'appartement,  aération,  etc.)  sont  minutiensemeot 
prises.  L'atmosphère  de  la  chambre  a  été  saturée  à  Tavance,  à  l'aide 
d'un  pulvérisateur,  de  vapeurs  phéniquées  chaudes. 

Les  bistouris  et  autres  instruments  destinés  à  Popération  coinme 
aussi  les  éponges  ont  été  plongés  dans  une  solution  d'aeide  pbéBîqoe 
au  vingtième. 

La  malade  est  couchée  sur  le  lit  Mariaud,  les  membres  ioférieon 
enveloppés  de  plusieurs  couches  deouatOi  fixées  a^ee  une  basde 
roulée.  La  vessie  est  vidée. 

On  anesthésie  par  le  chloroforme.  Je  pratique  sur  le  iuphé  médiio 
de  l'abdomen  une  incision  allant  de  i  centimètre  environ  au-densoos 
de  l'ombilic  jusqu'à  7  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pabiesne. 
La  paroi  contient  peu  de  tissu  adipeux  et  peu  de  vaisseaux.  J'trrire 
rapidement  sur  la  tumeur,  qui  présente  une  coloration  ronge  vineni. 
Pas  d'adhérences  apparentes. 

L'exploration  directe  de  la  tumeur  démontrant  que  l'inciBioB  est 
insuffisante,  je  prolonge  cellC'-ci  de  6  centimètres  au-dessus  de  reo* 
bilic,  en  le  contournant  à  gauche. 

Les  lèvres  de  la  plaie  étant  écartées,  on  constate  que  la  tumenr 
adhère  un  peu  à  droite  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale 
antérieure,  adhérences  qui  sont  probablement  le  reliquat  anatomiqee 
des  nombreuses  pelvi-péritonites  de  la  malade* 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  301 

Sur  les  côtés  de  là  tameur,  nous  reconôaissons  les  trompes,  qui 
sont  liées  avec  le  catgut  et  divisées. 

Les  adhérences,  peu  fortes  d'ailleurs,  avec  les  ligametits  larges, 
sont  rompues  graduellement  par  des  tractions  modéréesi  Quelques* 
unes  d'entre  elles,  vasculaires,  sont  liées  au  catgut.  La  tumeur  est 
bientôt  tout  à  fait  libre  et  peut  ôtro  attirée  d'arrière  en  avant  à  tra^ 
vers  Pouverture  de  la  paroi  abdominale. 

Je  la  transperce  alors  d'arrière  en  avant  avec  une  broche  courbe 
mesurant  14  millimètres  de  circonférence.  J'introduis  la  broche  aussi 
bas  que  possible,  en  rasant  la  symphyse  pubienne.  Une  anse  de  fil 
de  fer  est  engagée  sous  la  broche  et  solidement  serrée  à  l'aide  du 
ligateur  Cintrât. 

Pour  plus  de  sécurité,  je  transperce  la  tumeur  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  cette  première  ligature  avec  deux  autres  broches  plus 
petites,  disposées  en  croix.  Au-dessous  de  cette  seconde  transfixion 
est  passée  une  seconde  anse  métallique.  La  section  est  pratiquée 
d'un  seul  coilp,  à  2  centimètres  environ  au-dessus  des  broches  super- 
Hciellei.  La  toilette  du  péritoine*  les  sutures  et  le  pansement  sont 
faits  avec  les  précautions  usitées  pour  l'ovariotomie* 

Le  pédicule  ayant  la  largeur  de  la  paume  de  la  main  fut  fixé  à 
Tangle  inférieur  de  la  plaie. 

Le  pourtour  de  la  plaie  est  lavé  avec  une  solution  phéniquée  au 
quarantième.  On  place  au<^dessous  des  broches,  de  crainte  qu'elles 
ne  lèsent  la  peau,  des  carrés  de  gaze  phéniquée  imbibés  de  la  solu- 
tion au  quarantième.  On  en  dispose  également  une  couche  assez 
épaisse  sur  le  pédicule.  Toute  la  portion  sus-pédiculaire  de  la  plaie 
est  recouverte  de  protective,  et  par  dessus  le  tout  on  place  une 
grande  pièce  de  pansement  recouvrant  tout  l'abdomen,  et  constituée 
par  huit  doubles  de  gaze  phéniquée,  entre  lesquels  est  intercalé  un 
morceau  de  Macintosh  de  mêmes  dimensions.  Par-dessus  ce  panse- 
ment, d'épaisses  couches  d'ouate,  et  par-dessus  les  couches  d'ouate, 
un  bandage  de  corps  en  flanelle  légèrement  compressif. 

La  malade  est  portée  dans  son  lit,  préalablement  chauffé.  On  la 
couche  sur  le  dos,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et  les  jambes  sur 
ies  cuisses.  Elle  est  maintenue  dans  cette  position  à  l'aide  d'un 
coussin  assez  volumineux,  placé  sous  les  jarrets. 

L'opération  a  duré  en  tout  une  heure  et  quart. 

La  malade  revient  parfaitement  à  elle-même  ;  elle  est  toute  joyeuse 
et  demande  à  voir  «  cette  diablesse  de  grosseur  qui  lui  a  causé  tant 
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d'ennuis  ».  On  prescrit  une  demi-bouteille  de  Champagne,  rhum  et 
consomme. 

Le  20  avril  (2«  jour).  —  La  malade  se  trouve  très  bien  et  n^a  aucu- 
nement souffert.  Elle  urine  bien,  les  urines  (normales)  sont  parfaite- 
ment gardées.  La  nuit  a  été  bonne  (quatre  heures  de  sommeil).  Od 
ne  touche  pas  au  pansement.  Mômes  prescriptions.  Température: 
37  degrés;  78  pulsations. 

Le  2i  avrU  (3"  jour). —  État  toujours  très  bon,  pas  l'ombre  de  doo- 
leur. 

Un  peu  d'énervement.  On  supprime  le  Champagne.  Le  pansement 
est  laissé  en  place.  Température  :  38  degrés  matin;  38^3  soir;  80 
pulsations. 

Le  SS  avril  (4*  jour).  --  L'énervement  de  la  malade  a  cessé  a?ec 
l'usage  du  Champagne.  Elle  est  très  gaie,  a  bien  dormi  ;  Pétat  gas- 
tro-intestinal ne  laisse  rien  à  désirer.  On  enlève  le  premier  panse- 
ment :  la  peau  est  blanche,  Taffrontement  des  bords  de  la  plaie  très 
exact.  En  bas,  le  pédicule  se  présente  sous  la  forme  d'un  moignon 
rougeâtre  étalé  comme  un  champignon.  Ancune  trace  d'inflammadon. 
Même  pansement.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  pansement  comme 
des  suivants,  on  a  eu  le  soin  de  saturer  l'atmosphère  ambiant  de 
vapeurs  phéniquées  froides,  à  Taide  du  vaporisateur  Gharrière  et  d'en 
projeter  pendant  quelques  minutes  le  courant  sur  l'abdomen  de  la  ' 
malade.  Température  :  39  degrés  matin  ;  39o,î  le  soir  ;  96  pulsttioni. 

Le  23  avril  (5^  jour).  —  Môme  pansement.  La  malade  est  de  plus 
en  plus  gaie,  n'éprouvant  aucune  douleur,  et  se  trouvant,  dit-elle, 
beaucoup  mieux  qu'avant  TopératioD.  Elle  n'a  eu  que  trois  réYeils 
pendant  la  nuit.  La  température  est  tombée  à  37  degrés  ;  elle  remonte 
le  soir  à  39  ;  90  pulsations. 

Le  â4  avril  (6«jour).  —  Température:  38o,3  matin;  38«,8  soir; 
120  pulsations. 

Un  seul  réveil  pendant  la  nuit  ;  état  excellent.  Le  pédicule  a  pris 
un  aspect  gris  rougeâtre,  et  il  existe  une  petite  douleur  limitée  aa 
moignon  utérin,  indice  probable  d'un  commencement  de  travail 
d'élimination.  Rhum,  tapioca. 

Le '2o  avril  (7«jour),  —  Température:  38«,6  matin;  38°,8  soir; 
112  pulsations. 

Nuit  absolument  calme.  Sommeil  plein. Selles  abondantes,  normales. 
Quelques  petits  picotements  dans  le  moignon.  Rhum,  houblon  comme 
isane.  Tapioca,  côtelette,  bordeaux. 
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Le  26  avril  (8«  jour).  —  Température  :  38«,6  matin  ;  38»,8  soir  ; 
9^  puisatioDS. 

Quelques  petites  douleurs  ;  un  peu  de  suppuration.  La  malade  a 
bien  dormi  et  se  trouve  très  bien.  Même  régime.  La  plaie  est  réunie 
dans  toute  sa  longueur  par  première  intention. 

Le  27  avril  (9* jour).  —  L*état  de  la  malade  est  toujours  excellent; 
toutefois  ses  douleurs,  d'ailleurs  localisées  au  pédicule,  sont  un  peu 
plus  fortes.  La  suppuration  est  plus  abondante,  le  pourtour  du  pédi- 
cule est  en  voie  d'élimination.  Température  :  37<>,8  matin  ;  38<^,6  soir; 
96  pulsations. 

Le  28  atril  (iO«  jour],  —  Même  statu  quo.  Bifteck,  œuf  à  la  coque, 
pot  de  crème,  pomme  cuite,  bordeaux.  Température  :  '61^.1  matin  ; 
38^4  soir  ;  94  pulsations. 

Le  29  avril  (11»  jour).  —  La  malade  a  en  pendant  la  nuit  (vers 
minuit  et  demi)  une  petite  hémorrhagie  (d'environ  100  grammes  de 
sang),  qui  s'est  arrélée  spontanément.  Cette  hémorrhagie,  qui  semble 
avoir  eu  pour  origine  la  partie  inférieure  du  pédicule,  est  survenue 
à  la  suite  d^efforts  que  faisait  la  malade,  un  peu  constipée,  pour 
aller  à  la  selle.  Il  faut  songer  aussi  que  nous  sommes  au  moment 
indiqué  par  la  malade  comme  étant  celui  de  son  époque  menstruelle. 
La  malade  se  trouve  d'ailleurs  toujours  très  bien.  Température  :  37o,8 
^  matin  ;  38  degrés  soir;  102  pulsations. 

On  ne  change  pas  le  pansement  et  Ton  prescrit:  un  lavement 
simple,  l'immobilité  absolue,  même  régime. 

On  met  une  plaque  de  carton  à  la  portée  de  la  malade,  en  lui 
recommandant  d'exercer  une  compression  méthodique  sur  son  abdo- 
men avec  cette  plaque  dans  le  cas  où  l'hémorrhagie  reparaîtrait. 

Le  30  avril  (12^  jour). —  On  change  le  pansement. Tout  le  pourtour  du 
pédicule  est  sphacelé.  Au  centre;  on  aperçoit  une  partie  d'un  blanc 
rosé  :  ce  sont  des  vestiges  de  fibrome.  Même  pansement,  même  régime. 
Température  du  matin  :  38<>,4. 

A 11  heures  du  matin,  nouvelle  hémorrhagie  d^environ  250  gr.,qui 
s'est  arrêtée  par  la  compression  que  la  malade  a  exercée  elle-même 
sur  son  abdomen.  On  défait  le  pansement  :  le  pédicule  est  recouvert 
par  un  gros  coagulum  (l'hémorrhagie  provient  de  la  partie  supérieure 
du  pédicule  au  point  d'émergence  de  la  grosse  broche).  On  exerce 
une  compression  en  masse  avec  des  plaques  graduées  d'amadou 
imbibé  de  la  solution  phéniquée  au  quarantième. 

La  malade  est  pftle,  défaillante,  elle  a  quelques  petits  frissons,  le 
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pouls  e6t  faible  ;  en  un  mot  elle  est  sous  le  coup  d'dne  !&f  ilcope.  Un 
verre  de  bordeaux,  rhum  ;  la  malade  se  remonte  un  peu.  A  1  heure 
de  l'après-midi,  troisième  hémorrbagie  qui  se  produit  faeufeosemeat 
pendant  la  visite  de  Tinterne  de  garde  ;  aussi  est-elle  arrêtée  instan- 
tanément :  il  n'y  a  eu  que  très  peu  de  sang  de  perda.  Mdme  panse- 
ment, mais  plus  compressif.  Le  soir:  39^,^;  14d  pulsations. 

Le  i^  mai  (19*  jour).  —  La  malade  est  revenue  h  peu  près  à  soo 
état  habituel,  mais  la  nuit  a  été  agitée,  la  soif  vive.  X«a  température 
du  matin  est.de  90^ fi;  il  y  a  124  pulsations.  On  enlève  le  pansement. 
Sous  rinfluence  de  la  compression,  le  pédicule  est  revenu  sur  loi- 
même,  il  est  comme  tassé.  M.  Tiilaux  décide  de  Suspendre  le  panse- 
ment de  Lister  et  badigeonne  tout  le  pédicule  avec  du  pèrchlorure 
de  fer  pur.  Il  passe  ensuite  sur  toute  la  surface  et  sbr  le  pourtour  da 
pédicule  des  petits  tampons  d'amadou  imbibé  de  perohlôrtife  de  ftr 
pur.  Plusieurs  larges  plaques  d'amadou  sont  surajoutées  ;  par-dessus, 
on  dispose  un  gros  gâteau  de  charpie  et  le  tout  est  comprimé  assez 
fortement  à  l'aide  d'un  bandage  de  corps  en  flanelle.  On  prescrit  une 
potion  avec  4  grammes  d'ergotine  et  20  cenligrammes  de  poudre  de 
digitale. 

Le  soir,  la  maUde  se  trouve  beaucoup  mieux;  elle  supporte  par- 
faitement la  compression  et  a  mangé  de  très  bon  appétit.  La  tempé- 
rature est  tombée  à  38<^,â;  le  nombre  des  pulsations  &  96. 

Le  2  mai  (44*  jour).  —  Nuit  très  bonne.  Même  pansement.  Le  pédi- 
cule est  comme  momifié.  Pas  de  douleurs.  Un  peu  de  constipation. 
Lavement.  Bifteck,  asperges,  bordeaux.  Température  :  3do,2  matin  : 
39<',4  soir  ;  100  pulsations. 

Le  3  mai  (15*  jour).  —  Un  peu  de  sécheresse  de  la  gorge.  II  s'est 
produit  un  petit  suintement  de  sang  par  le  vâ^n,  absolument  sem- 
blable, dit  la  malade,  à  celui  qu'elle  remarquait  lorsque  ses  règles 
étaient  sur  le  point  de  s'arrêter.  Température  !  37o,6  matin;  38  degrés 
soir  ;  98  pulsations.  Pansement  :  amadou  sans  pèrchlorure. 

Le  4  mat  (le^»  jour).  •*  Température:  37o,4  matin;  37%9  soir; 
87  pulsations.  Le  suintement  sanguinolent  continue,  mais  faiblement 
Un  peu  de  dysphagie. 

Le  5  mai  (17»  jour).  —  L'écoulement  vaginal  a  cessé.  Plus  de  dys* 
phagie.  Etat  excellent.  Suppuration  assez  abondante  sur  la  partie 
latérale  droite  du  pédicule  dont  les  bords  semblent  sur  le  point  de 
se  séparer  de  la  partie  centrale.  Température  :  87o4  matin  ;  38  degrés 
soiri  90  pulsations. 
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L^eQmai  ^48«  jour). —  M.  Tillaiyt  enlève  l'udë  des  peliles  brochés 
et  excise  avec  des  ciseaux  courbes  une  grande  partie  du  pourtour 
pëdicaiaire  peu  adhérent  et  racorni  par  le  perchlorure.  Température  : 
370,4  le  matin  ;  38^3  soir  :  80  pulsations. 

Le  T  mai  (19« four).  —  On  achève  d*enlever  le  pourtour  du  pédicule 
(partie  intérieure).  On  retire  la  seconde  petite  broche,  et  trois  points 
de  suture  superficielle. 

Température  :  37o,4  matin  ;  37<>,4  soir  ;  80  pulsations. 

Lie  8  mat  (S0<>  jour).  —  On  enlève  la  grosse  broche,  les  deux  fils  de 
fer  qui  enserraiedt  le  pédicule,  les  six  points  de  suture  profonde  et 
les  deux  points  de  suture  superficielle  restants. 

Lia  place  occupée  par  le  pédicule  présente  un  aspect  ombillqué. 
Léger  écoulement  sanguin  déterminé  par  le  froissement  des  bour- 
geons charnus. 

Température  :  37o,2  matin  ;  37o,4  soir  ;  80  pulsations. 

Le  9  mai  (21®  jour).  —  Le  moignon  se  rétracte  de  plus  en  plus,  et 
Touverture  se  rétrécit  davantage  fotmant  comme  un  tout  petit  puits 
où  s'accumule  le  pus  et  au  fond  duquel  on  aperçoit  un  mamelon 
gris  rose  constitué  par  les  derniers  vestiges  du  fibrome.  On  comble 
la  dépression  avec  un  tampon  de  charpie  imbibée  de  la  solution 
pbéniquée  au  quarantième. 

Par-dessus  tih  gâteau  de  charpie  et  te  bandage  de  corps  en  flanelle. 

Température  :  37^,8  matin  ;  37°,6  soir  ;  75  pulsations. 

L'état  général  et  local  de  la  malade  se  maintient  très  bon.  Dans  les 
jours  suivants,  la  dépression  pédiculaire  se  rétrécit  de  plus  en  plus, 
tout  en  suppurant  assez  abondamment.  On  cesse  de  prendre  le  pouls 
et  la  température. 

Le  43  mai  (25<' jour).  —  On  change  la  malade  de  lit. 

Le  14  mai  (26®  jour).  —  Elle  est  transportée  dans  là  salle  com- 
muue. 

Le  18  mai,  où  commença  à  la  lever  et  à  l'asseoir  dans  un  fauteuil  ; 
le  S4  on  enlève  l'appareil  ouaté  qui  protégeait  les  membres  inférieurs  ; 
et  le  25  on  l'autorise  t  se  promener. 

Depuis,  son  état  h*a  fait  que  s'améliorer  de  jour  en  jour,  Elle  a 
considérablement  engraissé  ;  son  visage  a  pris  des  couleurs,  lé  souffle 
anémique  a  disparu.  Elle  se  lève  du  matin  au  soir  et  n'éprouve  pas 
la  moindre  gône,  pas  la  moindre  douleur. 

L'ombilic  pédiculaire  s'est  graduellement  rétréci  et  aujoiird^hùi 
(15  juillet),  ce  nW  plus  qu'un  petit  trajet  fistuleux  qui  suppure 
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encore  un  i>ea.  Aussi  M.  Tillauz,  pour  modifier  la  surface  suppurante 
et  hâter  Tobturation  de  la  fistule,  y  fait,  depuis  quelques  jours,  de& 
instillations  d'une  solution  de  teinture  d'iode  au  cinquième. 

Notons,  comme  particularité,  que  le  15  juin  la  malade  a  eu,  saus 
cause  appréciable,  de  l'œdème  des  deux  jambes  (malléolaire  surtoot; 
avec  un  peu  de  douleur  le  long  des  Teinea  saphènes.  Repos  au  ht, 
friction  avec  le  liniment  chloroformé.  Ouate  autour  des  jambes  ;  l& 
malade  se  lève  guérie  le  10  juillet. 

Quant  aux  époques  menstruellesi  leur  retour  a  déterminé  quelques 
phénomènes  particuliers.  Le  30  mai,  la  malade  est  énervée,  soaf- 
frante.  Quelques  douleurs  lombaires,  un  peu  de  céphalalgie.  Le 
i«r  juin,  les  grandes  lèvres  sont  tuméfiées  et  hyperesthésiées.  Cet 
état  dure  jusqu'au  13  juin  et  disparaît  comme  il  était  venu.  Il  n*y  a 
aucun  écoulement  par  le  vagin. 
Rien  pendant  le  mois  de  juin. 

Le  iijuilleU  —  Un  peu  de  courbature  et  un  écoulement  sanguin, 
très  peu  abondant,  par  le  vagin.  Cet  écoulement  dure  encore  doux 
jours  \  il  a  cessé  le  14  juillet. 

Le  8  août.  —  Céphalalgie,  lassitude  les  jours  précédents;  Técoule- 
ment  sanguin  apparaît  un  peu  plus  abondant  que  les  fois  précédentes, 
il  dure  jusqu'au  11  août. 

Septembre —  La  plaie  se  ferme  peu  à  peu,  et  la  suppuration  dimi- 
nue de  plus  en  plus  ;  l'occlusion  est  complète  le  15  septembre. 
Les  règles  continuent  et  se  montrent  avec  la  môme  régularité. 
(Septembre^  puis  octobre).  —  Les  mêmes  phénomènes  précurseurs  et 
la  môme  quantité  de  sang  rendus. 

Examen  anatomique.  —  L'examen  anatomique  et  histologique  de  la 

tumeur  confirme  le  diagnostic  :  la  tumeur  est  bien  un  fibrome  utérin. 

Le  fibrome  s'est  développé  sous  la  muqueuse  dans  la  paroi  UUérale 

gauche  de  Vutérus  ;  il  a  graduellement  refoulé  à  droite  la  cavité  utérine, 

d'une  part,  et  distendu  la  paroi  du  côté  gauche,  d'autre  part. 

Çà  et  là  on  remarque  des  tractus  qui  relient  fortement  le  fibrome 
à  la  paroi  de  l'utérus,  dans  laquelle  il  est  englobé.  Dans  certains 
points,  notamment  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  la 
fusion  est  assez  intime.  Ce  sont  toutes  ces  adhérences  qui  ont  main- 
tenu le  corps  fibreux  en  place,  et  ne  lui  ont  pas  permis  de  venir  faire 
saillie  dans  le  vagin,  comme  on  l'observe  dans  les  fibromes  dits  sous- 
muqueux. 
De  plus,  l'utérus  a  subi  un  mouvement  de  bascule  en  vertu  duquel  la 


REVUE  DES  SOCIETES  SAUVANTES.  397 

trompe  gauche  a  été  portée  ea  bas  et  en  avant,  et  la  trompe  droite  au 
contraire  en  haiit  et  en  arrière. 

Luparùi  utérine  mesure  12,  45  et  i6  millimètres  à  droite,  et  8, 9  et 
iO  millimètres  au  plus  dans  la  portion  de  Tutërus  que  distend  le 
fibrome. 

Quant  à  la  cavité  utérine  elle  mesure  (en  tenant  compte  du  relief 
que  forme  le  corps  fibreux  dans  son  intérieur)  : 

14  centimètres  dans  le  sens  vertical  (de  sa  partie  supérieure  à  la 
surface  de  section)  ;  10  centimètres  dans  le  sens  transversal  ;.ll  cen- 
timètres 1/2  d'une  trompe  à  l'autre . 

Le  fibrome  est  blanchâtre  ;  il  semble  constitué  par  des  masses  lobu- 
iëes,  accolées  les  unes  aux  autres  et  ne  présente  rien  de  particulier, 
comme  structure,  comme  consistance,  aspect  extérieur. 

La  masse  fibro-utérine,  absolument  lis^e,  a  dans  son  ensemble  une 
forme  arrondie,  légèrement  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical. 

Elle  a  comme  dimensions  : 

49  centimètres  de  circonférence;  16  centimètres  dans  son  diamètre 

« 

vertical  ;  11)  centimètres  dans  son  diamètre  transversal  ;  14  centi- 
mètres dans  son  diamètre  antéro-postérieur. 

Son  poids  est  de  2  kil.,  475  gr. 

Conclusions.  —  La  gastrotomie,  appliquée  à  Textirpation  des  tu- 
meurs utérines,  ou  hystérectomie^  est  une  opération  qui  mérite  de 
prendre  rang  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Elle  trouve  ses  principales  indications  : 

1<»  Lorsque  des  hémorrhagies  continuelles,  ayant  résisté  aux  trai- 
tements ordinaires,  menacent  immédiatement  la  vie  de  la  malade, 
j»urtout  si  la  femme  est  encore  jeune. 

2o  Lorsque  la  tumeur  détermine  des  douleurs  intolérables  et  per- 
sistâmes. 

3o  Lorsqu'elle  donne  lieu,  par  compression,  à  des  phénomènes 
d'occlusion  intestinale. 

niSGUSSION. 

M.  DuPLAY  :  jo  partage  complètement  l'opinion  de  M.  Tillanx,  rela- 
tivement à  l'opération  qu'il  vient  de  présenter.  J'ai,  moi-même,  pra- 
tiqué l'ablation  partielle  de  l'utérus  pour  un  fibrome,  et,  si  TAcadémie 
le  désire,  je  lui  communiquerai  cette  observation  dans  sa  prochaine 
^^ance. 
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M.  Deghambre  :  Je  ferai  observer  que  le  mot  hyiUrectomie  tigDi6e 
dissection  de  Tutérus  au  dehors,  et  dod  ablation.  Je  préférfirais  U 
dénomination  beaucoup  plus  simple  et  pins  française  d'ablatioo  de 
l'utérus. 

M.  TaLAUx  :  d'après  Littré,  le  mot  grec  txro(i^  signifie  bien  ablation. 

M.  J.  GntoiN  :  M..Tillaux  a  dit  au  cours  de  sa  commnnicatioB  qoe 
les  règles  avaient  repara  chez  son  opérée.  Il  serait  intéressant  d'avoir 
plus  de  détails  sur  ce  côté  physiologique  de  son  opération,  qoi  est 
tout  à  la  fois  une  expérience  précieuse  et  un  remarquable  résolut 
pratique.  Ainsi,  les  règles  sont-elles  revenues  avec  régularité;  quelle 
en  a  été  la  quantité  et  la  qualité  ;  d'où  venaient-elles  ;  qaeile  voie 
ont-elles  suivie  ?  Peut-être  même  M.  Tillauz  pourrait  nous  dire  si 
son  opérée,  mariée,  a  contracté  de  nouveaux  rapports  Gonjoginx. 
quels  en  ont  été  les  préliminaires  et  les  résultats. 

M.  TiLiiAvx  :  Les  règles  sont  revenues  régulièrement,  mtis  eu  pe- 
tite quantité. 

Quant  aux  rapports  sexuels,  ils  n'ont  pas  eu  lieu  depuis  l'opération. 
(Séance  du  14  octobre  1879,  BulL  de  V Académie  de  médecine.) 

VARIÉTÉS 


Lalibrairie  Rrinwalo  vient  de  mettre  en  vente  la  première  livraison 
de  l'important  ouvrage  de  M.  A.  Kollikbr,  professeur  d'anatomSe  à 
rUniversité  de  Wurzbourg,  publié  sous  le  titre  :  Embryologie  o« 
Traité  complet  du  développement  de  l'Homme  et  des  Animaux]  supérieurs, 
et  qui  formera  un  volume  grand  in-8<>  de  plus  de  1,000  [pages  avec 
606  gravures  sur  bois  intercalées  dans  le  texte. 

Ce  traité  d'Embryologie  est  trop  important,  les  observations  et  les 
recherches  de  son  célèbre  auteur  sont  trop  récentes  pour  qu'il  ne 
doive  pas  être  mis  le  plus  tôt  possible  à  la  portée  de  nos  savants,  de 
nos  médecins  et  de  nos  étudiants  français,  par  une  traduction  fidèle 
et  l'emploi  ^des  figures  identiques  dessinées  sous  les  yeux  de  raoteur 
et  reproduites  avec  une  grande  finesse  par  la  gravure  sur  bois. 

C'est  donc  une  bonne  fortune  pour  nos  savants  et  nos  Universités 
que  le  professeur  Kolliker  ait  bien  voulu  consentir  à  la  traduction  de 
Bon  ouvrage  et  à  collaborer  à  l'édition  française,  en  l'enrichissant 
d'observations  nouvelles  et  de  notes  qui  n'ont  pu  trouver  place  dans 
l'édition  allemande. 
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La  traduction  a  été  confiée  par  Tauteur  et  les  éditeurs  à  M.  Aimé 
Schneider,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Poitiers,  bien 
connu  des  savants  français  et  étrangers  par  ses  travaux  publiés  dans 
les  Archiver  da  Zoologie  expérimentale  et  générale.  Elle  sera  faite  sous 
les  auspices  de  M.  de  Lagaze-Duthiers,  membre  de  Tlnstitut,  avec 
une  préface  de  Féminent  savant. 

Pour  la  commodité  des  souscripteurs,  le  Traité  d'Embryologie  de 
A.  KoLLiKER  sera  publié  en  10  cahiers  mensuels  de  6  feuilles  environ, 
format  grand  in-8<».  Chaque  cahier  sera  du  prix  de  2  fr.  50.  En  pre- 
nant le  premier  cahier,  on  s^engage  pour  Touvrage  entier  et  on 
payera  d'avance  le  10®  cahier  (dernier),  qui  sera  livré  gratis,  de  ma- 
nière que  Touvrage  entier  ne  surpassera  pas  le  prix  de  25  francs  pour 
les  souscripteurs. 

Toutes  les  mesures  sont  prises  pour  qu'une  marche  rapide  et  inin- 
terrompue de  la  publication  en  assure  Tachèvement  autant  que  pos- 
•sible  dans  l'espace  d'une  année. 

Après  la  publication  de  l'ouvrage  entier,  son  prix  sera  augmenté  et 
fixé  à  30  francs. 


Ganrs  théorique  et  pratique  d'aocoiichemeats,  par  MM.  Poback  et 
LovioT.  S'adresser  pour  tous  les  renseignements  10,  rue  Hautefeuille, 
de  4  à  5  heures. 


Policliniqae  de  chirurgie  des  femmes  du  D*^  Bbrrut,  rue  de  Belle- 
chasse,  29,  -*  Le  jeudi,  h  neuf  heures  :  consultations  auxquelles  sont 
admis  les  élèves  inscrits. 

A  onze  heures  :  leçon  à  laquelle  sont  admis  tous  les  médecins, 
élèves  et  sages-femmes. 

La  première  leçon  a  eu  lieu  le  jeudi  6  novembre. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 

(GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE) 


Zur  Lchré  von  den  Gerchwulsten  eer  Kôrpers  der  Gehârmutter,  avec 
une  planche,  par  WiLiscHANiN  (Arch.  f.  Gyn,^  id.,  p.  164).  Cette    tu- 
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meur  eat  déngnée  sous  le  nom  de  Lymphoma  malignum  hammrhagieum 
uterù 

Torsion  fihrôser  utérus  polypen,  (De  la  torsion  comme  mode  de  tTM" 
tement  des  polypes  utérins)^  par  Ellinger  (Arch.  f.  Gyn.^  id.,  p.  171;. 
Trois  obserrationB. 

EncéphahcHe  occipital  de  grandeur  insolite,  par  Sangbr  (Arch.  f. 
Gyn.,  XIV,  p.  309). 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

Leçont  ^Uniques  sur  les  maladies  des  femmes,  par  T.  Gallard,  médecin  4r 
la  Pitié.  Secoude  édition,  revae  et  augmentée.  Paris,  1879,  io-S,  vx-1000  p. 
avec  158  flg.  intercalées  dans  le  teite.  —  Prix  :  i4  fr. 

Sopra  un  caso  di  riduzione  spontanea  di  roveseiamento  uterino,  par  le 
D'  Grassi.  Extrait  du  Sperimentale. 

Délia  rottura  del  sacco  amniotico  durante  la  gravidanxa,  par  le  D*  Grassi. 
Extrait  de  VImpartiale,  1878. 

Etude  sur  Vexploraiion  et  la  sensibilité  de  l'ovaire  et  en  particulier  de  la 
douleur  ovarique  chez  la  femme  enceinte,  par  le  D'  Cfaionot.  —  J.-B.  Baillière, 
éditeur.  Th.  de  Paris,  1879. 

De  quelques  modifications  dans  t opération  du  bec^de-lièvre  chez  les  enfmts 
à  la  mamelle,  par  le  D'  Robert  Saint-Cyr  (Victor).  Th.  de  Paris,  1879. 

De  Faction  tUérine  des  eaux  de  Saint- Sauveur,  parle  D*"  Caulbt.  Extrait  des 
Annales  de  la  Société  d'hydrologie  médicale  de  Pans,  t.  XXIV. 

La  vérité  sur  les  tours,  par  le  D'  Delore.  Paris,  1879.  —  Delabaye,  éditeur. 

Ueber  das  oerhalten  der  Samenfàden  in  den  geschlechtsorganen  des  weibets^ 
par  le  D'  Haussmann,  de  Berlin,  -r-  Hirschwald,  éditeur,  68,  unter  den  Uo- 
den.  Berlin,  1879. 

Die  Wandemiere  und  ihre  chirurgische  Behandlung,  par  le  D^  Kepplik. 
Extrait  des  Langenbeck*s  archiv,  Bd.  XXIII.  —  Hircbwald,  éditeur.  Berilo, 
i879. 

Manuel  de  la  garde-malade  et  de  Finfirmière,  publié  sous  la  direction  dn 
D' BouRNEviLLB,  par  MM.  Blondeau,  ee  Boybr,  Ed.  Brissaud,  H.  Durct^ 
G.  Maunoury,  Monod,  Poirier,  P.  Râonard,  Sbvistri  et  P.  Yton,  rédac- 
teurs du  Progrès  médical. 

Ouvrage  formant  3  volumes  ln-i6. 

l«r  volume  :  Anatomie  et  physiologie,  180  p.,  8  flg.  :  2  fr. 

2«  volume  :  Pansements,  316  p.,  60  grav.  :  3  fr.  50. 

3*  volame  :  Administration  des  médicaments,  160  p.  :  2  fr. 


Le    gérant  :  A.  Leblond. 


Parii.  A.  Paibxt,  imprimMir  da  la  Faculté  lie  Méûccioa^  nie  M'-le-PrioM,  11. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


RECHERCHES     STATISTIQUES 

SUR  LA  MENSTRUATION 

A  MARSEILLE  ET  DANS  LES    BOUCHES-DU-RHONE. 

Par  les  D*-*  A.  Qnelrel  et  Jales  RovTier  (de  Marseille). 

Mémoire  présenté  et  lu  au  Congrès  scientifique  de  Montpellier^ 

le  4  septembre  1879. 

Malgré  son  importance  au  point  de  vue  de  la  population,  le 
département  des  Bouches-du-Rhône  n'a  fourni  qu'un  petit 
nombre  de  documents  relatifs  à  Thistoire  de  la  menstruation. 

Il  n'existe  à  ce  sujet  que  deux  statistiques  fort  incomplètes, 
Tune  de  Marc  d*Espine  basée  sur  25  obseiTations,  et  Tautre  de 
Bernard  sur  106.  Aussi  les  moyennes  adoptées  dans  la  science 
pour  notre  contrée  ont-elles  été  établies  sur  des  données  tout 
à  fait  insuffisantes.  Ces  divers  motifs  nous  ont  engagés  à  re- 
prendre cette  étude. 

Add.  crya**  volt  XII.  26 
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PUBXRTi. 

Nos  recherches  ont  porté  sur258  femmes,  nées  pour  la  plupart 
à  Marseille,  au  moins  dans  les  Bouches-du-Rhône,  de  parents 
ayant  la  même  origine. 

On  sait  que  Marseille  est  sous  43ol7*52'*  de  latitude  et  a  pour 
température  moyenne  l^^'TS. 

Chez  les  258  femmes  que  nous  avons  interrogées,  la  puberté, 
ou  plutôt  la  première  éruption  des  règles  s'est  manifestée  de 
10  à  22  ans.  Une  seule  d'entr'elles,  quoique  bien  conformée 
n'avait  Jamais  eu  ses  règles.  Si  nous  résumons  dans  un  ta- 
bleau, les  principaux  âges,  auxquels  correspond  la  première  ap- 
parition du  flux  menstruel,  nous  trouvons  qu'elle  a  son  maxi- 
mum de  fréquence  à  14  ans.  Puis  viennent  les  autres  âges  dans 
Tordre  suivant  ;  13  ans,  15,  11,  12,  18,  16  et  17,  12  lA 
13  1/2,  14  1/2,  19  et  11 1/2,  10 1/2,  10  ans  2  mois,  10, 16  1/2, 
19  1/2,  20  et  22, 


Naméros. 

Ages. 

Noiulire  (!•  cas» 

Piopwte 

14 

10 

ans 

1 

3,8 

18 

iO 

ans 

2 

mots 

2 

V 

12 

10 

» 

7 

» 

3 

11,6 

4 

11 

» 

26 

101 

11 

11 

» 

6 

» 

5 

19 

5 

12 

» 

21 

81,7 

S 

12 

» 

6 

» 

10 

38 

2 

13 

» 

45 

175 

9 

13 

» 

6 

» 

9 

34,8 

1 

14 

» 

47 

183 

10 

14 

» 

6 

» 

6 

23 

d 

15 

» 

28 

109 

7 

16 

» 

14 

54,5 

14 

16 

» 

6 

> 

1 

8»8 
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N- 

Agds. 

Nombre  de  cas. 

Proportion  ] 

7 

17     » 

14 

54,5 

14 

17    »    6 

» 

1 

3,6 

6 

18       3 

16 

62 

11 

19    » 

5 

19 

14 

19     »    6 

> 

1 

3,8 

14 

20    » 

i 

3,8 

14 

22     » 

1 

3.8 

14  jamais.  1  3,8 

Comme  il  est  facile  de  s*eu  assurer,  Tâge  moyen  de  la  pu- 
berté dans  les  Bouches-du-Rhône  est  13  ans  8  mois  4  jours. 

Nous  ne  difTérons  donc  pas  notablement  de  Tâge  moyen, 
admis  dans  la  science  d'après  les  2  statistiques  réunies  de  Marc 
d'Ëspine  et  Bernard.  Cet  âge  en  effet  est  13  ans,  7  mois  et 
24  jours  d'après  le  tableau  de  leurs  131  observations. 

Ages.  Nombre  do  cas.    Proportion  par  1  ^00. 


10  ans 

3 

23 

Il    » 

14 

107 

12    » 

21 

166 

13    » 

27 

206 

14    » 

24 

183 

15     » 

21 

160 

16    » 

14 

107 

47     » 

2 

15 

18     » 

4 

31 

19    » 

» 

» 

20     » 

1 

8 

En  réunissant  à  nos  258  observations  les  25  de  Marc  d'Ës- 
pine, et  les  106  de  Bernard,  nous  trouvons  d'après  un  total  de 
399  observations  un  âge  moyen  de  13  ans  et  8  mois. 

Ce  chifErese  rapproche  sensiblement  de  celui  qui  a  été  admis 
pour  les  jilles  voisines  de  Marseille,  Toulon,  Nîmes,  Mont- 
pellier. Voici  eu  efiet  l'âge  moyen  de  la  puberté  dans  ces  der- 
nières villes:  pour  Toulon,  144  femmes,  14  ans  5  jours,  pour 
Montpellier,  599  femmes  14  ans  1  mois  26  jours;  pour  Nîmes, 
941  femmes  14  ans  3  mois  2  jours. 
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Or,  notons  que  Marseille,  Toulon,  Mimes  et  Montpellier  sont 
toutes  quatre  par  le  43*  degré  de  latitude  et  qu'il  n'y  a  entre 
elles  qu'une  différence  de  quelques  minutes. 

Sur  les  258  femmes  observées  52  appartiennent  à  la  dasse 
aisée.  Elles  ont  été  réglées  pour  la  première  fois  : 


1 

à 

10 

ans 

2  mois 

à 

10 

» 

7   » 

7 

à 

11 

» 

2 

à 

11 

» 

6   » 

2 

à 

12 

» 

1 

à 

12 

» 

6   » 

11 

à 

13 

» 

4 

à 

13 

» 

6   » 

13 

à 

14 

» 

2 

à 

14 

» 

6   » 

2 

à 

15 

» 

2 

à 

16 

» 

1 

à 

18 

« 

1 

à 

19 

» 

1 

à 

19 

6 

52 


L'âge  moyen  de  la  puberté  d'après  ce  tableau  est  donc  13  ans 
4  mois  7  jours  pour  la  classe  aisée. 

Si  nous  recherchons  maintenant  l'âge  moyen  dans  les  classes 
laborieuses  nous  trouvons  que  ces  206  femmes  ont  été  réglées: 


1 

à 

10 

ans 

1 

à 

10 

» 

2  mois 

1 

à 

10 

» 

7  » 

19 

à 

11 

» 

3 

à 

11 

» 

6  » 

19 

à 

12 

» 

9 

à 

12 

» 

6  » 

34 

à 

13 

» 

5 

à 

13 

» 

6  » 

34 

à 

14 

» 
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6     » 


4 

à 

14  » 

26 

à 

15  » 

12 

à 

16  » 

1 

à 

16  » 

14 

à 

17  » 

1 

à 

17  » 

15 

à 

18  » 

4 

à 

19  » 

1 

à 

20  » 

1 

à 

22  » 

1 

' 

jamais. 

6 
6 


L*âge  moyen  de  la  puberté  dans  la  classe  laborieuse  est  donc 
14  ans  1  mois  15  jours,  ce  qui  constitue  un  écart  de  9  mois  en 
faveur  de  la  classs  aisée.  Leudet  s*occupant  des  mêmes  recher- 
ches pour  Rouen  avait  trouvé  un  écart  beaucoup  plus  considé- 
rable 1  an  et  2  mois  au  lieu  de  9  mois. 

Sur  ces  206  femmes  de  la  classe  ouvrière,  41  sont  paysannes 
et  habitent  la  campagne.  Le  premier  flux  menstruel  s'est  ma-' 
nifesté  chez 


1 

à 

11 

ans. 

1 

à 

11 

* 

6  mois. 

4 

à 

12 

» 

4 

à 

12 

» 

6   • 

9 

à 

13 

» 

2 

à 

13 

» 

6   * 

6 

à 

iï 

» 

8 

à 

15 

» 

3 

à 

16 

» 

2 

à 

17 

» 

1 

à 

17 

» 

6   » 

Ce  gui  nous  donne  pour  les  femmes  de  la  campagne  un  âge 
moyen  de  13  ans  9  mois  et  24  jours  alors  que  Tâge  moyen  des 
165  ouvrières  de  la  ville  est  seulement  14  ans  un  mois  et 
!23  jours. 
En  résumé,  les  femmes  de  la  classe  aisée  sont  plus  précoces 
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que  les  autres,  probablement  à  cause  des  meilleures  conditions 
hygiéniques  de  leur  existence. 

Après  viennent  les  femmes  de  la  campagne  qui  se  trouyent 
comme  les  ouvrières  des  villes  dans  d*assez  mauvaises  condi- 
tious  hygiéniques  comme  nourriture  et  habitation,  mais  ont 
sur  ces  dernières  T  avantage  de  respirer  un  air  plus  pur,  et 
d'être  employées  à  des  travaux  plus  salutaires  pour  la  santé. 

En  dernier  lieu  se  placent  les  ouvrières  de  la  ville  dont  la 
vie  se  passe  en  général  dans  un  milieu  hygiénique  des  pins 
détestables. 

II 

DUR£e  DE    L'ÉCOUIiEMENT    KENSTRUIEL. 

Sur  les  258  femmes  de  notre  statistique  229  avaient  réguliè- 
rement leurs  règles  tous  les  mois.  Sur  ce  nombre 

13  perdaient  pendant  1  jour. 


2 

» 

68 

» 

40 

» 

20 

» 

14 

» 

7 

» 

38 

» 

4 

» 

1 

» 

» 

2 

» 

» 

3 

» 

» 

4 

» 

» 

5 

» 

» 

6 

» 

» 

7 

» 

» 

8 

» 

» 

10 

» 

» 

15 

» 

Si  nous  classons  suivant  Tordre  de  fréquence  ces  jours,  nous 
trouvons  que  la  majeure  partie  des  femmes  à  Marseille 
perd  pendant  3  jours,  après  viennent  successivement  4 
jours,  8  jours,  5  jours,  6  jours,  1  jour,  7  jours,  10  jours, 
2  jours  et  15  jours.  La  durée  moyenne  de  rôcoulement  mea 
struel  dans  notre  département  serait  de  4  jours  et  1,2.  Sur  ces 
229  femmes  5  étaient  réglées  tous  les  15  jours,  pour  les  autres 
la  période  intercalaire  variait  en  général  de  25  à  28  jours. 
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Nous  avons  rencoDtré  Ô  fois  sur  268  femmes  des  déviations 
meûstruelles  ou  des  phénomènes  supplémentaires. 

U  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher,  la  durée  moyenne 
de  la  période  cataméniale,  suivant  chaque  tempérament,  chez 
166  femmes  dont  Tétat  général  était  bon,  et  pour  lesquelles  nous 
avions  pu  prendre  des  notes  sur  ce  point. 

Sur  ces  166  femmes  : 

29  avaient  cm  tempôrament  tanguin, 
57       »  »  lymphatique. 

17       »  »  nerveux. 

5       »  »  bilieux. 

35       »  »  lytnphatico-sanguin. 

23       »  »  lymphatico-nerveux. 

Sur  les  29  à  tempérament  sanguin  : 


1 

perdait 

2 

jours. 

14 

9 

3 

» 

7 

» 

4 

» 

1 

» 

5 

» 

3 

•     » 

6 

» 

3 

» 

8 

» 

La  durée  moyenne  de  la  perte  est  chez  ces  29  femmes  4 
jours. 
Sur  les  57  femmes  à  tempérament  lymphatique 


4   perdaSent   i 

Jour 

7            »          2 

» 

20           »         8 

» 

4            »          4 

» 

6            »          5 

» 

6            »          6 

» 

1            »          7 

» 

8            »          8 

» 

1            »        10 

» 

La  durée  moyenne  de  la  perte  chez  ces  57  femmes  est  de  4 
jours  6  heures. 
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Sur  les  17  à  tempérament  nerveux  : 

1  perdait    1    jour. 

2  »  2  » 
5  »  3  » 
4  »  4  » 
1  »  5  » 
4  »  8  » 

La  durée  moyenne  de  la  perte  chez  ces  17  femmes  est  4  jours 
7  heures . 
Sur  les  5  femmes  à  tempérament  bilieux  : 

1  perdait    1    jour. 

2  »  3  » 
2  »  8        » 

Chez  ces  5  femmes  la  durée  moyenne  de  la  perte  est  4  jours 
14  heures. 
Sur  35  femmes  à  tempérament  lymphatico-sanguin. 


1 

perdait 

1    jour 

5 

» 

2        » 

10 

» 

3        » 

10 

» 

4        » 

3 

» 

5         » 

i 

» 

7         » 

6 

» 

8        » 

Chez  35  femmes  la  durée  moyenne  de  la  perte  est  4joars 
7  heures. 
Sur  23  femmes  à  tempérament  lymphatico-nerveux  : 

1    perdait    1    jour. 


2 

» 

2 

» 

10 

» 

3 

» 

3 

» 

4 

» 

1 

c 

5 

» 

1 

» 

6 

» 

2 

»  • 

7 

^ 

3 

» 

8 

» 
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Chez  ces  23  femmes  la  durée  moyenne  de  la  perte  est  4  jours 
4  heures. 

On  peut  donc  conclure  de  nos  recherches  que  la  durée 
moyenne  de  la  perte  est  à  peu  près  la  même  pour  les  différents 
tempéraments. 


III 


MENOPAUSE. 

Sur  les  258  femmes  de  notre  statistique  44  avaient  franchi 
l'époque  de  la  ménopause. 
Sur  ce  nombre  : 

2  avaient  cessé  d'être  réglées  à  32  ans 


2 

» 

» 

» 

» 

33 

1 

» 

» 

» 

» 

35 

1 

» 

» 

» 

» 

36 

1 

» 

» 

» 

» 

3S 

1 

» 

» 

» 

» 

40 

1 

» 

» 

» 

» 

41 

3 

» 

» 

» 

» 

42 

2 

» 

» 

» 

» 

43 

4 

» 

» 

» 

» 

44 

1 

» 

» 

» 

» 

45 

2 

» 

» 

» 

» 

45 

3 

» 

» 

» 

» 

46 

6 

» 

» 

» 

» 

47 

5 

» 

» 

» 

» 

48 

2 

» 

» 

» 

» 

49 

3 

» 

» 

» 

» 

50 

2 

» 

» 

» 

» 

52 

1 

» 

» 

» 

» 

54 

1 

» 

» 

» 

» 

57 

6  mois. 


D'après  ces  44  femmes  T&ge  moyen  de  la  ménopause  à  Mar- 
seiUe,  serait  46  ans  11  mois  17  jours. 
Dans  la  classe  aisée  Tftge  moyen  d'après  7  femmes  est  46  ans 
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2  mois  et  17  jours  et  dans  la  classe  laborieuse  d'après37  fem- 
mes 47  ans  3  mois  17  jours. 

L'âge  de  la  première  apparition  des  règles  ne  parait  pas 
exercer  une  influence  notable  sur  la  ménopause  comme  ou  peut 
s'en  assurer  par  le  tableau  suivant. 


Age  de  la  ménopaase. 

Nombi^  de  cas. 

Age  de  la  puberté. 

32 

ans 

2 

11  ans,  14  ans 

33 

» 

2 

12    »    17    » 

35 

» 

i 

18    »      6  mois 

36 

» 

1 

14    » 

38 

» 

1 

13    » 

40 

» 

1 

13    » 

41 

» 

2 

16    »    14  ans. 

42 

» 

2 

11     »    18     » 

43 

» 

2 

15    »    15    » 

44 

» 

4 

15,  13,  12  1/2,  12  ans 

45 

» 

1 

15  ans 

45 

»  6 

mois 

2 

15    »    15  ans 

46 

» 

3 

15,  16,  18    » 

47 

» 

6 

11,  44,  14,  13,  14,  15  ans 

48 

» 

5 

11,  13,  14,  15,  17  ans 

49 

» 

2 

12  1/2,  14  ans 

50 

» 

3 

11,  11,  12    » 

62 

» 

2. 

12,  17  ans 

54 

» 

1 

14  ans 

57 

» 

1 

14    » 

Parvenus  aux  limites  que  nous  nous  étions  tracées,  nous 
devons  regretter  de  n'avoir  pas  eu  en  main  des  éléments  plus 
importants  de  statistique.  Nous  avons  eu  à  lutter  contre  une 
difficulté  très  grande  ;  nous  étant  renfermé  dans  un  cadre  res- 
treint, nous  avons  dû  éliminer  de  nos  recherches  toutes  les 
femmes  étrangères  à  notre  ville,  et  Dieu  sait  si  le  nombre  en 
est  considérable.  Malgré  cela,  nous  croyons  avoir  contribué 
bien  que  faiblement  à  élucider  quelques  points  encore  mal 
connus  de  la  question,  et  nous  trouvons  dans  cette  oonricUon 
la  récompense  de  notre  travail. 
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DB  I«'OPÉRATION  CÉSARIENNE  SUIVIE  DE  L*AMPUTATION  UTÉRO- 

OVARIQUE,  OU  OPÉRATION  DE  PoRRO  {professeur  à  VUnù 
versità  de  Pavte.) 

Par  le  D'  Ad.  Pinard. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

(smrB)  (1). 

DB  l'amputation  UTÉRO-OVARIQUE. 
ffistortqtie. 

n  y  a  bien  longtemps  déjà  que  fut  conçue  Tidée  de  pratiquer 
Tamputation  de  l'utérus  après  l'opération  césarienne. 

D*aprè8  te  professeur  Muller  de  Berne  (2)  Cavallini  enlevait 
en  1769,  la  matrice  à  des  animaux  en  état  de  gestation  et  pen- 


•4m> 


Errata.  —  Les  prlnoipales  (aniei  dHmpresslon  du  dernier  article  doivent 
dtra  oorrigéw  de  la  fafon  sniyante  : 

Pagef  ligne  eu  lieu  de  :  tire  : 

322  20*  Guillaume  OuUlemeau. 

323  il^  dernière  date. 

331  7»  cépbaloptrioie     céphalotrlpsie. 

332  23*  tuer  tirer. 

833     B6«  supprimer  anoiennea. 

9i6      8*  en  tronyera        entraînera. 

335  14<  obstrique  obstétrique. 

336  iwnote  Verncuil  Vermeil. 

337  J3«  syirphynotomie  sympbyséotomi». 

349      1 0«  supprimer  le  renvoi  après  Stolp  et  reporter  le 

dernier  ou  8*  à  la  page  suivante  après  :  de  la 
gastro-élytrotomie. 


(1)  Voy.  Arm,  de  (?yji.,  novembre  1A79. 

(2)  Jrc/i.  f.  Oyn.,  1878. 
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sait  que  cette  méthode  opératoire  serait  suivie  et  adoptée, 
comme  régie  générale  de  conduite,  chez  la  femme. 

Fogliata  (1)  rapporte  les  expériences  faites  par  Geser  en  {862, 
sur  quatre  chiennes  en  état  de  gestation,  avec  deux  succès,  et 
les  expériences  faites  par  lui-même  en  1874,  1*  sur  une  chatte 
en  travail  depuis  quinze  jours,  morte  trois  heures  après  l'opé- 
ration ;  V  sur  quatre  chiennes  dont  Putérus  n'était  pas  gra- 
vide,  dont  trois  guérissent  ;  3^  sur  une  vache  chez  laquelle  il  y 
avait  un  renversement  de  la  matrice,  et  qui  mourut. 

Au  conmiencement  de  Tété  de  1876  Rein  (2)  entreprit  ane 
série  d'expériences  concernant  l'excision  de  la  matrice  grande 
chez  les  animaux,  et  après  treize  extirpations  de  l'utérus  sur  des 
lapines  et  des  chattes,  il  conclut  que  Topération  peut  se  prati- 
quer sur  la  femme  avec  chance  de  succès.  Le  but  poursuivi  et 
recherché  par  Rein  était  d'éviter  toute  hémorrhagie,  tant  pri- 
mitive que  secondaire.  Son  procédé  fut  d'abord  exposé  d'une 
façon  sommaire,  in  Archiv.,  fur  Oynéc.j  1877,  n®  6,  puis  avec 
plus  de  détails  dans  un  rapport  fait  à  la  Société  des  médecins 
russes  à  Saint-Pétersbourg  (séance  du  16  décembre  1878), 
et  publié  cette  année  dans  les  Annales  de  gynécologie.  Nous 
reviendrons  du  reste  plus  loin  sur  ce  procédé. 

Ces  quelques  tentatives  pratiquées  sur  les  animaux  par  Ca - 
vallini  n'avaient  point  trouvé  d'écho  parmi  les  chirurgiens 
accoucheurs,  et  cependant,  guidé  par  des  considérations  théori- 
ques, G.  P.  Michaelis  (3)  engageait  les  opérateurs  à  passer  du 
domaine  delà  théorie  dans  celui  de  la  pratique,  en  disant  :  c  Le 
danger  (de  l'opération  césaiienne)  provient  surtout  de  la  réac- 
tion de  l'organe  blessé  sur  les  autres  organes,  c'est  ce  que  nous 


(1)  CwUribtuione  allô  studio  délia  amputazione  delt  utero  negli  anmoH 
domestiei,  osservazione  clinicht  e  esperimente  fatti  nella  seuola  gosialrica  délia 
H,  UniversUa  di  Pisa. 

(2)  Voir  Ann.  de  Oyn,^  avril  1879. 

(3)  Nous  devona  faire  remarquer  que  0.  Ph.  Miohaelis  n'est  pas  le  même  que 
G.  Ad.  Michaelis  dont  les  travaux,  et  en  particulier  les  statistiques  va  Topé- 
ration  césarienne,  sont  si  connus. 
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voyons  non  seulement  par  les  lésions  sympathiques  d'autres 
organes,  mais  encore  par  rezpéiience,'gue  si  Tutérus  est  tota* 
lement  extirpé,  c'est-à-dire  si  sa  réaction  sur  les  autres  organes 
est  complètement  supprimée,  le  danger  semble  être  bien  moin- 
dre.  On  connaît  déjà  plusieurs  cas  où  Tutérus  a  été  entièrement 
extirpé,  souvent  par  la  maladresse,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'acci- 
dents graveset  surtout  dephénomèuesconsensuels  Quelleen  est 
la  raison  ?  Pouvons-nous  en  trouver  une  autre  que  l'absence 
de  réaction  ?...  On  peut  donc  se  demander  si  l'opération  césa- 
rienne n'offrirait  pas  moins  de  danger  du  moment  qu'elle  serait 
liée  à  l'extirpation  de  l'utérus,  dont  la  présence  n'est  du  reste 
plus  qu*un  mal  dans  ces  circonstances.  Cette  proposition  peut 
paraître  paradoxale  de  prime  abord ,  mais  si  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire  est  exact,  il  n'y  a  peut-être  plus  rien  de  si  para- 
doxal.  Ce  n'est  que  la  manière  de  faire  qui  serait  soumise  à 
quelques  difficultés,  qu'il  serait  égalementpossible  do  vaincre.  » 
(Gr.  Ph.  Michaôlis  Geschichte  eines  Kaiserscbnittes.  In  Sie- 
bold's  Lucina,  Bd.  V,  St.  I,  p.  89,  90.  Note  **). 

Cette  vue  théorique  n*était  pas  cependant  passée  inaperçue  car 
nous  trouvons  dans  Kilian  (1),  à  propos  des  procédés  dignes 
de  remarque,  s'éloignant  des  méthodes  habituelles  pour  prati- 
quer Topération  césarienne,  les  lignes  suivantes  :  (b)  la  propo- 
sition de  G.  Ph.  Michaôlis  de  Marburg,  qui  pour  empêcher  une 
grossesse  nouvelle  chez  une  personne  déjà  une  fois  opérée^ 
mais  principalement  pour  écarter  la  violente  réaction  qu'offre 
l'utérus  blessé  est  d'avis,  l'opération  césarienne  exécutée,  d'ex" 
tirper  ausniôi  tout  tutéruslW  avis  bizarre  qui  fut  rejeté  comme 
très  risqué  par  tous  les  opérateurs  et  ne  trouva  un  accueil  fa- 
vorable que  de  la  part  de  Steiu  le  jeune  {Lehre  der  Geàurtshûlfe 
t.  II.  p.  476). 

Enfin  ce  ne  fut  pas  une  idée  spéculative  mais  la  nécessité 
qui  amena  Storer  à  pratiquer  à  Boston,  le  21  juillet  1868  une 
opération  pour  ainsi  dire  jusqu'alors  inconnue  dans  les  an- 
nales de  l'obstétrique,  et  qui  n'est  pas  auti*e  que  l'amputation 

(i)  Kilian.  Dieoperative  Geburis  hûlfe.  Bodd,  1856^  2  vol.,  t.  Il,  p.  715. 
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utéro-ovarique  consécutive  à  la  section  césarienne,  ainsi  qu'on 
peut  s'en  convaincre  en  lisant  l'observation  suivante  : 


Amputation  de  Vutérus  gra/tide  pratiquée  par  2d  2>r  STOflER  2tf  21  y wOec 
1868;  mort  de  la  femme  le  quatrième  jour;  enfant  mort  mtomt  T opérer 
tion  (réeumée)  (1). 

Femme  H...,  âgée  de  37  ans,  primipare,  atteinte  d'un  flbro-cjitoiDd 
remplissant  la  cavité  pelvienne. 

Le  travail  débuta  le  18  juillet.  Les  membranes  se  rompirent  dans  la 
journée.  La  tête  de  Tenfant  se  présentait  et  pressait  de  haut  en  bas 
sur  la  tumeur. 

La  malade  fut  livrée  aux  seules  forces  de  la  nature  du  18  au  20  juil- 
let. Aucun  changement  n*étant  survenu  dans  Texcavation,  l'opéra- 
tion césarienne  fut  jugée  indispensable,  vu  le  peu  d'espace  qui  subsis- 
tait entre  la  tumeur  et  les  parois  du  bassin. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  étant  pratiquée,  une  énorme  tu- 
meur molle,  de  couleur  bleuâtre,  se  présenta.  La  main  introduite 
dans  la  cavité  séreuse  établit  l'existence  d'un  fibro-cystome  siégeant 
à  la  partie  gauche  et  antérieure  de  l'utérus,  avec  un  prolongemeiit 
adhérent  dans  le  bassin. 

LMncision  exploratrice  de  la  tumeur  démontra  le  ramollissement 

m 

de  rintérieur  de  la  tumeur. 

L^hémorrhagie  était  considérable,  le  D'  Storer,  incisa  rapidement 
l-utérus  et  fit  l'extraction  d^un  fœtus  volumineux  et  déjà  décomposé. 

L'hémorrhagie  devint  alors  eflTrayante,  et  le  D'  Storer  résolut  d'en- 
lever tout  ce  qu'il  pourrait  de  la  masse  formée  par  l'utérus  et  le  flbro- 
cystome. 

Dn  troeart  transperça  l'utérus  au-dessus  du  col.  Une  double  cordé 
métallique  passée  à  travers  le  troeart  servit  à  lier  de  chaque  eété 
les  deux  parties  du  pédicule.  La  section  fut  faite  à  Taide  de  la  chaîna 
de  l'écraseur.  Le  moignon  fut  cautérisé  au  fer  rouge.  Enfin, craignant 
le  retour  de  l'hémorrhagie  on  appliqua  un  clamp  sur  le  pédicule. 


mm 


(1)  Extirpation  of  the  puerpéral  utérus  by  the  abdominal  section,  in  Joum» 
ofthe  gynecohgical  Society  of  Boston^  vol.  I,  n«  4. 
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Toilette  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  L'opération 
dura  trois  heures. 
Mort  de  la  femme,  le  25  juin,  de  la  septicémie. 

L'opération  de  Storer  n*eut  pas  alors  de  retentissement,  et 
la  question  de  l'amputation  utero-ovarique  n'émergeait  point 
encore  ;  bien  que  le  terrain  fut  déjà  quelque  peu  préparé,  soit 
par  des  considérations  théoriques,  soit  parles  essais  pratiqués 
sur  les  animaux  cités  plus  haut. 

C'est  alors  que  le  professeur  Porro,  après  avoir  reconnu  Tim- 
puissance  de  toutes  les  sutures  à  amener  la  réunion  par  pre- 
mière intention  de  la  plaie  utérine,  après  avoir  considéré  que 
l'opérateur  laisse  une  immense  plaie  béante,  toujours  prête  à 
laisser  échapper  dans  la  cavité  séreuse  des  liquides  irritants  et 
Répliques,  causes  de  péritonite,  après  avoir  constaté  les  dangers 
de  rhémorrhagie  pendant  Topération  césarienne,  s'appuyant 
sur  la  manière  de  faire  et  les  résultats  des  ovariotomistes  et  des 
hysterectomistes,  en  conclut  que  la  solution  de  toutes  ces  ques- 
tions résidait  dans  l'amputation  de  Tutérus  exécuté  sous  le 
nuage  phéniqué  et  résolut  de  pratiquer  cette  opération  dès  que 
Toccasion  se  présenterait. 

Nous  devons  ajouter  que  Porro  ignorait  le  cas  de  Storer,  et 
qu'il  ne  connaisi-ait  que  les  expériences  faites  sur  les  animaux, 
expériences  qu'il  avait  répétées  lui  même  et  avec  succès.  L'occa- 
sion, peut-être  désirée  par  le  professeur  Porro,  de  mettre  en 
pratique  ce  qu*il  avait  si  iagénieusement  et  si  savamment 
conçu,  ne  tarda  pas  à  s'offrir  à  lui. 

Le  21  mai  1876.  La  femme  Julia  Cavallini  se  présenta  à  la 
Maternité  de  Pavie.  Porro,  après  avoir  constaté  Timpossibilité 
de  Taccouchement  par  les  voies  naturelles,  pratiqua,  en  pré* 
sence  de  plusieurs  de  ses  collègues,  la  section  césarienne  et 
Tamputation  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  en  appliquant  la 
méthode  antiseptique  dans  toute  sa  rigueur.  Et  malgré  de 
nombreux  cas  do  fièvre  puerpérale  observés  à  ce  moment  à  la 
Maternité  de  Pavie  et  des  cas  de  gangrène  observés  dans  l'hô- 
pital voisin,  la  femme  guérit  et  quitta  l'hôpital  avec  son  enfant 
le  quarantiôme  jour  après  Topera tion. 
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Ce  brillant  succès  eut  de  Técho  et  bientôt  en  raison  des  prin- 
cipes rationels  sur  lesquels  repose  Fopération  de  Porro,  les  cbi- 
rurgiens  accoucheurs  l'imitèrent,  ainsi  que  le  témoignent 
les  observationsquisuivent,et  dont  nous  discuterons  les  résul- 
tats ultérieurement.  Nous  prions  MM.  les  professeurs  Chiara, 
Tibone,  Peyrotti,  Inzani,  Alphonse Newgatt,  agrégea  la  Fa- 
culté de  Nancy,  les  D^*  Hahn  et  H.  Petit,  bibliothécaires  delà 
Faculté  de  Paris  et  Lucas-Ghampionnière,  chirurgien  des 
hôpitaux  'accepter  nos  plus  sincères  remerciements,  en  raisou 
des  renseignements  si  précieux  qu'ils  nous  ont  fournis  concer- 
nani  la  plupart  de  ces  observations. 

OBSERVATIONS 

ObskRVATIOM  I.  ^^  Amputation  utéi*o-ovarigu€  pratiquée  pctr  le  L^Edoardo 
PORRO,  professeur  ordinaire  dohstétrique  et  de  gynécologie  à  rUm- 
veitité  de  Pavie  le  21  mat  1876;  succès  pour  la  mère  et  pow  Venfisiu 
{résumée)  (1). 

Le  27  avril  1876  entre  à  la  cliniqne  d'accouchôments  de  rUnÎTersité 
de  Pavie,  la  femme  Julia  Gavallini,  âgée  de  25  ans. 

Cette  femme,  primipare,  est  profondément  rachitique  :  elle  ne  peut 
marcher  sans  soutien  qu*à  l'âge  de  dix  ans. 

Dernière  apparition  des  règles,  mi-juillet  1875. 

Taille  1  m.  48  c.  Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  de  courbures 
anormales.  Scoliose  lombaire.  La  moitié  droite  du  détroit  supérieur 
du  bassin  peut  être  considérée  comme  totalement  oblitérée. 

Diamètre  utile  ou  diamètre  promonto-pubien  minimum  :  4ceotifflè- 
tres. 

Consultation  le  3  mai  avec  M.  le  professeur  Zoja,  Masuchelli, 
Canzoli,  etc..  Il  fut  reconnu  que  l'opération  césarienne  pourrait  seule 
sauver  la  femme,  même  si  Tenfant  était  mort  ;  car  il  était  impossible, 
vu  le  degré  de  rétrécissement,  de  songer  à  Tembryotomie. 

Le  professeur  Porro  soumit  à  ses  collègues  le  plan  de  ropéraiiou 
qu*il  avait  conçu. 

(1)  Délia  amputazione  utero- ovarica  come  complemento  di  tagUa  eerarw, 
pel  dottor  Edoardo  Porro.  Milano,  1876.  In  th.  du  D'  Imbert  de  la  Touche.  De 
Vamputation  uiéro^ovarique  comme  complément  de  fopération  oésariamt' 
Paris,  1878. 
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La  femme  fut  soumise  à  un  régime  tonique  et  coucha  dans  une 
chambre  séparée. 

Le  21  mai,  à  40  heures  du  matin,  rupture  des  membranes  avant 
toute  contraction.  Les  contractions  se  montrèrent  bientôt  avec  régu- 
larité et  intensité. 

A  4  h,  40.  Elle  fut  transportée  à  Tamphithëàtre  d*accouchement, 
chauffé  à  la  température  de  28<^. 

Anesthésie  à  Taide  du  chloroforme.  Tous  ceux  qui  prirent  part  à 
l'opération  se  lavèrent  dans  une  solution  phéniquée. 

A  4  h.  51.  Incision  légèrement  oblique  de  gauche  à  droite,  de  la 
paroi  abdominale  au  niveau  de  la  ligne  blanche  et  d*une  étendue  de 
12  centimètres. 

Incision  de  l'utérus  et  extraction  d'un  fœtus  volumineux  qui  se  mit 
aussitôt  à  crier.  Extraction  du  placenta  et  des  membranes. 

Les  borda  de  la  plaie  utérine  donnent  beaucoup  de  sang  malgré  la 
rétraction  de  Torgane. 

A  5  h.  3.  L'utérus  étant  tenu  perpendiculairement  à  l'axe  du  corps 
et  tout  entier  en  dehors  de  la  cavité  abdominale,  fut  entouré  à  l'aide 
d'un  gros  fil  de  fer  monté  sur  un  solide  serre*nœud  de  Cintrât,  et  la 
constriction  fut  pratiquée  rapidement.  L'utérus  fut  alors  excisé  à 
l'aide  de  ciseaux  plats  jusqu'à  deux  cent,  au-dessus  du  serre-nœud. 

Un  tube  à  drainage  de  5  millimètres  et  demi  de  diamètre  est  intro- 
duit à  l'aide  d'un  trocart  courbe,  par  le  vagin  et  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal  et  ramené  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdomi- 
nale. 

A  5  h.  8.  Toilette  du  péritoine  et  suture  de  la  paroi  abdominale  à 
l'aide  d'un  fil  d'argent. 

A  5  h.  17.  Le  moignon  utérin  est  badigeonné  avec  du  perchlorure 
de  fer. 

A  5  h.  25.  Tout  est  terminé.  Le  poids  de  la  masse  utéro-ovarique 
excisée,  est  de  640  grammes. 

Le  30  juin.  Guérison  complète.  Départ  pour  la  maison  de  santé  le 
la  juillet. 


ObS.  II.  ^  Am^tation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D*  INZANI,  de 
Parme  le  3  janvier  1877;  mort  le  quatrième  jour  (1).  {Observation  com- 
muniquée par  le  D^  Infant). 

M...  P...,  âgée  de32  ans,  fille  d'un  père  mortde  pleuro-pneumonie 
Ann.  g7n.f  vol.  ZU.  2^ 
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ttt  d*une  mère  scrofuleuse,  fut  réglée  à  15  ans,  et  depuis  régulière- 
ment. 

Elle  se  maria  à  22  ans  et  trois  accouchements  précédèrent  sa  der- 
nière grossesse,  qui  se  passa  sans  autre  accident  qu^une  toux  légère, 
et  des  douleurs  intermittentes  dans  le  membre  abdominal  droit,  le 
long  du  nerf  scialique. 

Au  commencement  du  travail,  doulnurs  fort<>8,  régulières,  mais 
sans  effort,  rien  ne  descendait.  Ce  fut  à  ce  moment  que  le  médecin 
appelé  put  observer  Texistence  d^une  tumeur  Tolumineuse  au  point  de 
simuler  la  tète  du  fœtus,  mais  un  examen  attentif  démontra  l'exis- 
tence d*une  tumeur  volumineuse  occupant  le  détroit  inférieur,  moins 
un  petit  espace  à  gauche  resté  libre,  mais  si  étroit  qu'on  ne  poavail 
arriver  ni  sur  la  poche  des  eaux  ni  sur  les  parties  fœtales. 
.  Appelé  à  mon  tour  près  de  la  malade  dans  une  petite  ville  éloignée 
de  22  kilomètres  de  Parme,  je  confirmai  Texistence  d'une  tumeur  ré- 
sistanle,  élastique,  faisant  corps  avec  le  pubis  et  Tischion  du  c^té 
droit,  et  qui  présentait  les  caractères  d'un  ostéo-sarcome. 

Gomme  il  était  impossible  d'enlever  la  tumeur  ni  même  de  la  dé- 
placer, il  n*y  avait  qu'un  seul  parti  à  prendre  :  pratiquer  ropèration 
césarienne,  mais  en  extirpant  Tutérus  et  les  ovaires  soit  pour  dimi- 
nuer les  chances  d'inflammation,  soit  pour  laisser  plus  d'espace  à  la 
tumeur  qui  comprimait  déjà  tous  les  organes  voisins.  Cette  opération 
pratiquée  par  le  professeur  Porro  avec  un  si  brillant  succès  m'encou- 
rageait dans  ce  cas,  qui  du  reste  ne  pouvait  être  que  bientôt  fatal. 

L^incision  des  .parois  abdominales,  du  péritoine  et  de  Tutérus  fiit 
exécutée  sans  inconvénient  en  liant  les  vaisseaux  au  fur  et  à  me- 
sure. 

L'enfant  fut  extrait  vivant.  L*utérus  fut  traversé  par  un  trocart 
dans  sa  portion  cervicale  supérieure,  et  par  la  canule  furent  passés 
deux  liens  métalliques  qui  enserrèrent  les  deux  moitiés  de  l'utérus. 
Je  pratiquai  le  drainage  abdomino-vaginal  au  moyen  d'un  tube  en 
gomme  élastique. 

Le  pédicule  de  l'utérus  coupé  près  des  ligatures,  fut  placé  à  l'angle 
inférieur  de  la  plaie  réunie  par  une  suture  métallique  comme  dans 
Tovariotomie. 

Mes  occupations  m^empêchant  de  rester  près  de  la  malade,  je  Tai 
confiée  aux  soins  très  intelligents  de  son  médecin. 

Réaction  très  vive  après  vingt-quatre  heures.  P.«  120  à  140.  R.^20 
a  48.  T.,  38  à  39. 
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Météorisme,  Tomissement,  etc.  Mort  de  la  femme  le  quatrième 
jour. 

L*autopsie  démontra  Tezistence  d^une  énorme  tumeur  d*apparence 
encéphalolde  (sarcome  globo-cellulaire)  remplissant  tout  le  petit 
bassin,  et  de  plus  tous  les  signes  d*une  péritonite. 


Obs.  ni.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  le  28  mars  18T7  par  le 
professeur  HEGAR;  niort  de  la  few/me  le  quatrième  jour;  enfant  vi^ 
vont.  Observation  publiée  par  le  D^  Dorff,  assistant  d  la  clinique  g}f- 
néoologique  de  Pribourg  (résumée)  (1). 

Femme  atteinte  de  cyphose  dorso-lombaire  ayant  le  bassin  mani- 
festement rétréci  et  déformé  (2). 

Après  (Quatre  jours  de  travail,  aucun  engagement  céphalique. 

La  femme  qui  était  profondément  albuminurique  est  prise  d'accès 
éclamptiques  et  traités  par  les  narcotiques  amenant  quatre  heures  de 
sopor. 

Opération  pratiquée  le  18  mars  sans  accidents  ;  extraction  d'une 
fille  à  terme,  vivante.  Extraction  du  placenta  sans  hémorrhagie 

L'utérus  amené  hors  de  la  cavité  abdominale,  on  prend  les  plus 
grandes  précautions  pour  qu'il  ne  s'écoule  pas  de  sang  dans  le  péri- 
toine. On  passe  au-dessus  du  col  une  double  ligature  métallique  avec 
l'aiguille  de  Péan.  Gonstriction  forte  à  l'aide  du  serre-nœud.  Au-des- 
sus de  la  ligature  on  place  la  chaîne  de  l'écraseur  et  on  enlève  l'uté- 
rus avec  les  ovaires,  pas  d'hémorrhagie.  Toilette  du  péritoine  ; 
suture  de  la  paroi  abdominale  ;  le  moignon  ou  pédicule  est  fixé  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Pansement  avec  plaques  d'ouate  plongées 
dans  l'eau  chlorurée,  fréquemment  renouvelées. 

Les  deux  premiers  jours  tout  se  passa  bien,  sauf  une  toux  fatigante.  Le 
troisième  jour,  symptômes  de  péritonite  septique.On  passe  un  double 
drain  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Il  sort  beaucoup  de  liquide 
trouble.  Lavages  avec  eau  chlorurée.  Mort  le  1*'  avril  à  4  heures  et 
demie  du  matin. 


(1)  în  Ceniralbl.  f,  Gyn»^  n*  1, 1879. 

(8)  Une  description  détaillée  du  baisin  sera  faite  par  le  D'  Taoffer. 
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Obs.  ly .  —  Amputation  utéro-ovarigtie  jpratiquée  par  le  D^  PREVITÀLI, 

le  25  avHl  1877;  mort  de  la  femme. 

L*opération  fut  pratiquée  sur  une  femme  en  travail  depuis  cinq 
jours.  Mort  de  la  femme;  sort  de  Tenfant  inconnu.  (RenseignemeDls 
fournis  par  le  professeur  Tibone.) 


Obs.  V.  —  Amputation  de  Vutérus  pratiquée  par  le  professeur  SPASTH,  It 
22  juin  1877;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  {résumée)  (1). 

Femme  Weigl  Josepha,  âgée  de  40  ans,  enceinte  pour  la  dixième 
fois,  admise  à  la  clinique  le  29  mai  1877.  Cinq  accouchements  sponta- 
nés. Le  sixième  accouchement  à  terme  fut  terminé  par  la  craniotomie 
en  raison  de  la  déformation  du  bassin.  L*ostéomalacie  ayant  débuté 
quelque  temps  auparavant.  Trois  avortements. 

Fin  de  la  dixième  grossesse  normale  :  fœtus  vivant  en  position 
transversale,  bassin  tellement  déformé  et  rétréci  à  la  suite  d*ostéoma- 
lacie,  que  le  passage  du  fœtus  à  terme  sera  impossible  même  à  l'aide 
de  Tembryptomie.  Indication  absolue  de  Topération  césarienne  for- 
mulée par  Spœth  et  Braun-Fernwald. 

Jusqu'au  22  juin  on  la  soumet  à  un  régime  tonique  et  on  dirige  un 
traitement  contre  son  catarrhe  bronchique,  et  son  albuminurie. 

Le  22  juin.  Début  du  travail  dans  l'après-midi;  à  neuf  heures  du 
soir,  contractions  énergiques,  Torifice  utérin  laissant  passer  trois 
doigts  ;  on  se  décide  à  opérer. 

Tous  ceux  qui  devaient  prendre  part  à  Topération  se  lavèrent  les 
mains  dans  une  solution  phéniquée  au  IflOO*.  Pendant  toute  la  durée 
de  Topération  on  pulvérisa  une  solution  phéniquée. 

Injection  sous-cutanée  d'ergotine,  cathétérisme  de  ia  vessie  et  la- 
vage de  la  paroi  abdominale  avec  une  solution  d'acide  phénique. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche  commençant 
à  deux  centimètres  de  Tombilic  et  s'arrôtant  à  trois  centimètres  de  la 
symphyse. 


(1)  Wiener  med.  Wochenschr,,  n»  4, 1878.  In  th.  du  D' Imbertde  la  Touche. 
£oc.  eit. 
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L'utérus  amené  hors  de  la  cavilé  abdominale,  devient'mou  et  les  in- 
cisions donnent  beaucoup  de  sang  que  rien  ne  peut  arrêter,  alors, 
la  chaîne  de  Técraseur  est  placée  autour  de  Tutérus,  au-dessus  de 
Torifice  interne,  embrassant  les  trompes  au  milieu  de  leur  trajet  de 
telle  façon  que  les  ovaires  restèrent  dans  ia  cavité  abdominale.  Cette 
chaîne  est  fixée  et  serrée  rapidement  de  façon  à  arrêter  totalement 
Thémorrhagie.  L*utérus  fut  sectionné  d'abord  à  4  centimètres  au- 
dessus  de  la  constriction,  puis  en  second  lieu  à  2  centimètres  et  les 
bords  un  peu  dentelés  du  pédicule  furent  coupés  avec  des  ciseaux. 

Toilette  de  la  cavité  abdominale  et  introduction  des  quatre  tubes  à 
drainage  :  deux  dans  les  replis  de  Douglas  et  deux  plus  haut  entre  les 
anse^  intestinales. 

Réunions  de  la  paroi  abdominale  à  Taide  de  fils  desoieet  introduc- 
tion entre  les  sept  sutures,  de  tubes  à  drainage.  Le  moignon  fut  ba- 
digeonné avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  8[100*. 
Pansement  de  la  plaie  d'après  le  système  de  Lister* 
L*utérus  enlevé  avec  la  partie  moyeûne  des  trompes  pesait  950 
grammes. 

La  femme  dont  la  température  ne  dépassa  jamais  38,0  et  le  pouls 
128,  était  guérie  le  30  juillet.  Une  petite  plaie  persista  jusqu'au  4  dé- 
cembre. A  partir  de  ce  moment  l'état  général  devint  excellent^  l'albu- 
mine ayant  complètement  disparu. 

ObS.  VI.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  profee^ 
seur  SPAETH,  le  3  septembre  18T7;  mort  de  la  femme  le  huitième  Jour; 
enfant  mort  avant  V opération  (résumée)  (1). 

Le  3  septembre  1877  on  amenait  dans  la  soirée,  à  la  Clinique,  la 
nommée  Reich  (Marie),  âgée  de  29  ans,  en  travail  depuis  plusieurs 
jours.  Cette  femme  était  à  terme  de  sa  quatrième  grossesse.  Des  trois 
accouchements  antérieurs  deux  s'étaient  passés  spontanément ,  le 
troisième  avait  été  terminé  à  Taide  d'une  application  de  forceps. 

Après  chaque  accouchement,  difficultés  dans  la  marche. 

Elle  attendait  son  accouchement  vers  le  6  septembre. 

Le  2  septembre,  les  premières  douleurs  se  déclaraient  à  1  heure  du 
matin.  A  8  h.  la  poche  se  rompit  :  les  douleurs  devinrent  très  inten- 

(I)  Wiener  med.  Wochtnschr.^tfi  k,  1878.  In  th.  duD'ImbertdelaToache. 
Loe*  eit 
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ses  et  durèrent  deux  jours  et  une  nuit.  On  fit  appeler  alors  le  méde- 
cin qui  avait  appliqué  le  forceps  lors  du  dernier  accouchement,  mais 
il  déclara  qu'il  ne  pouvait  rien  faire  dans  les  conditions  actaelles  et 
renvoya  à  la  Clinique.   * 

A  son  arrivée  on  constata  que  le  bassin  était  tellement  déformé  et 
rétréci  qu*il  n*y  avait  pas  d'autre  ressource  que  dans  l'opération  césa- 
rienne.  Uutérus  était  en  état  de  contraction  tétanique.  Les  batte- 
ments du  cœur  de  Tenfant  ne  purent  être  perçus.  T.  37,8;  P.  84*.  Le 
moment  favorable  de  Topération  étant  depuis  longtemps  dépassé,  il 
n'y  avait  pas  un  moment  à  perdre.  Ce  fut  aussi  Topinion  des  doc- 
teurs Braun-Fernvald  et  Braun  Gustave.  Spœth  ayant  Tintention  ar- 
rêtée d'extirper  Tutérus,  qu'il  y  ait  ou  non  hémorrbagie,  ne  pra- 
tiqua pas  d'injection  sous-cutanée  d'ergotine.  Lavage  de  la  paroi  ab- 
dominale avecdeTeau  phéniquée,  cathétérisme;*  pulvérisation  phéni- 
quée,  puis  incision  des  parois  abdominales.  Au  moment  de  rincisico 
utérine  jaillit  une  quantité  de  slng  considérable,  car  le  placeota 
était  inséré  sur  la  paroi  antérieure.  Extraction  d'un  enfant  mort  et 
déjà  putréGé,  car  des  gaz  s'échappèrent  de  Tutérus. 

Impossibilité  d'extraire  l'utérus  de  la  cavité  abdominale  sans  pra- 
tiquer le  décollement  du  placenta,  ce  qui  produit  une  seconde  hômor- 
rhagie.  La  constriction  du  col  à  l'aide  de  Técraseur  mit  fin  à  récoole- 
lement  sanguin.  Excision  de  l'utérus  et  des  ovaires.  Toilette  du  péri- 
toine; application  de  tubes  à  drainage,  suture  abdominale;  le  pédi- 
cule, badigeonné  au  chlorure  de  zinc  l^BOO,  fut  fixé  à  l'angle  inférieur 
de  la  plaie. 

Le  pansement  fut  appliqué  exactement  d'après  la  méthode  de 
Lister.  Le  fœtus  pesait  2,970  gr.  L'épiderme  se  détachait  facilement, 
le  cordon  et  les  membranes  étaient  verdâtres. 

L'utérus  extirpé  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  col,  avec  ses  an- 
nexes, ovaires  et  trompes,  mesure  18  cent,  de  long  et  15  cent,  de  large; 
il  pèse  800  gr. 

Mort  de  la  femme  au  8*  jour,  à  la  suite  de  péritonite  septique. 

L'autopsie  permit  de  constater  le  rétrécissement  considérable  de 
tous  les  diamètres  pelviens,  et  la  saillie  en  forme  de  bec  de  la  sym- 
physe i»ubienne« 
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Obs.  VII.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  }par  le  professeur  C, 
BRAUN,  le  5  septembre  1877;  mort  de  la  femme  le  deuxième  jour;  enfant 
vivant  {résumée)  {1). 

K...,  (Marie),  âgée  de  40  ans,  est  apportée,  le  4  septembre  1879, 
dans  une  civière  à  Thôpital,  des  douleurs  très  vives  ne  lui  permet- 
tant pas  de  marcher. 

Enceinte  pour  la  huitième  fois.  Les  six  premiers  accouchements 
furent  heureux.  La  septième  fois,  le  3  mai  1876,  Tenfant  se  présen- 
tait par  Tépaule  et  on  fit  la  version.  A  partir  de  cette  époque,  dou- 
leurs au  niveau  du  bassin,  qui  augmentèrent  peu  à  peuet  finirent  par 
rendre  la  marche  impossible. 
La  malade  est  très  affaiblie. 

L*examen  démontre  l'existence  d'un  bassin  rétréci  par  rostéoma- 
lacie  ;  il  a  la  forme  d'un  tricorne.  Par  le  toucher  on  constat*)  entre 
les  branches  horizontales  du  pubis  une  étroitesse  qui  permet  à  peine 
le  passage  de  deux  doigts. 

La  femme  était  en  travail,  le  fœtus  était  placé  transversalement. 
L'opération  fut  pratiquée  le  5  septembre  1877  à  8  heures  du  malin. 

Le  fœtus  (fille)  naquit  vivant;  poids  3,200  gr.  Amputation  de  Tuté- 
rua  et  des  ovaires. 

Hémorrhagie  le  soir  de  l'opération,  qui  fut  arrêtée  avec  du  per- 
chlorure  de  fer. 
.  Péritonite.  Mort  le  7  septembre. 

Obs.  VIII.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  professeur 
GHIAKA,  le  16  déoemhre  1877;  mort  de  la  mère  le  cinquième  jour;  en- 
fant  vivant  (résumée)  (2). 

X...,  37  ans,  primipare  à  terme,  ràchitique.  Bassin  pseudo-ostéo- 
malacique.  Diamètre  conjugué  vrai  42  mill.,  microcorde  gauche, 
20  mill.,  microcorde  droite,  27  mill. 

Au  moment  de  l'opération  pratiquée  le  16  décembre  1877,  contrac- 


(1)  Observation  publiée  par  le  D^  Pawlick,  assistant.  In  Wiener  med,  fl^och,^ 
no  3i  1879  et  par  le  D^  Welponer  in  Lo  sperimentaie,  juin  1879.  .  .. 

{2)Fatti  c  commenti  cliniçi  expositif  dal  profesaor  Chiara,  Milnno^  1878, 
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lions  non  douloureuses.  Les  battements  du  cœur  du  fœtus  étaient 
tombés  de  140  à  95,  ce  qui  fit  hâter  l'opération. 

Méthode  antiseptique  de  Lister  ;  pulvérisation  à  la  vapeur,  etc. 
Extraction  d'un  enfant  vivant  du  poids  de  3,420  gr.  Pédicule  fixé  au 
dehors.  Drain  abdomino-vaginal. 

Rétraction  consécutive  et  rentrée  du  pédicule,  rupture  d'adhéren- 
ces et  issiie  d'anses  intestinales. 

Mort  dans  le  collapsus  le  5*  jour. 


Obs.  IX.  ~  Amputation  utéro^varique  pratiquée  par  le  profesieur  MUL- 
LER,  de  Beme^  le  4  février  1878;  êuooès  pour  la  mère;  enfant  mortoHmL 
Vopération  {résumée)  (1), 

E.  R...,  ftgée  de  37  ans,  entrée  à  la  Clinique  d'accouchements  en 
janvier  1879,  au  9*  mois  de  la  grossesse. 

Elle  est  enceinte  pour  la  sixième  fois,  et  c*est  pendant  sa  troisième 
grossesse  que  se  montrèrent  les  premiers  symptômes  de  Tostéoma- 
lacie. 

Examen  de  la  malade.  >—  Etat  général  satisfaisant,  longueur  du 
corps  1  m.  50  c,  lordose  de  la  région  lombaire,  l'ouverture  du  bas- 
sin est  notablement  rétrécie.  Le  diagnostic  n'est  pas  douteux  :  gros- 
sesse avec  rétrécissement  considérable  du  bassin  à  la  suite  d'ostéo- 
malacie. 

Le  1^  février  au  matin.  —  La  femme  annonce  que  les  eaux  se  sont 
écoulées  dans  la  nuit  sans  qu'elle  eût  ressenti  de  douleurs.  Les  bat- 
tements du  cœur  fœtal  sont  très  appréciables.  L'après*midi  se  passa 
avec  des  douleurs  faibles.  Le  soir,  temp.  38,6. 

Le  2.  Douleurs  faibles.  T.  matin,  38,  4;  le  soir,  39.  P.  matin,  120; 
soir,  136. 

Le  3.  Fortes  contractions.  Le  matin,  T.  38o  ;  le  soir,  39,6.  P.  ma- 
tin, 428  ;  soir,  132. 

Le  4.  L'utérus  est  fortement  contracté  et  douloureux.  T.  39,2; 
P.  136.  A  3  h.  du  soir,  Tutérus  est  plus  douloureux,  la  percussion 
fait  reconnaître  que  des  gaz  sont  développés  dans  l'utérus.  Les  con- 
tractions ont  complètement  cessé.  T.  39  ;  P.  136. 

En  face  de  cet  état  grave,  le  professeur  Muller  se  décida  à  prati- 


ll)  la  Àreh.  f.  Gyn,,  1878  et  in  thèse  du  D'  Imbert  de  la  Tèuohe.  ioc.  c^» 
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quer  ropération.  Elle  fut  exécutée  à  8  h.  du  soir  dans  Tamphithéâtre 
de  gynécologie  où  la  température  était  de  20®.  Incision  de  la  paroi 
abdominale  partant  à  2®*  au-dessous  de  l'ombilic  et  arrivant  à  2^  au- 
dessus  de  la  symphyse.  Extraction  de  l'utérus  intact  à  travers  la  pa- 
roi abdominale.  On  appliqua  le  serre-nœud  autour  du  col  et  on  le 
fixa  à  un  constricteur  de  Maisonneuve.  Après  avoir  mis  des  éponges 
entre  Tuténis  et  la  plaie  abdominale,  pour  éviter  tout  épanchement, 
on  serra  fortement  le  nœud  et  on  pratiqua  immédiatement  une  lon- 
gue incision  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus.  Issue  de  gaz  fétides. 
Extraction  du  fœtus  décomposé  et  du  placenta.  Extirpation  de  Tuté- 
rus  avec  les  ligaments,  les  trompes  et  les  ovaires  à  1  cept.  l[2  au- 
dessus  de  la  ligature .  La  plaie  abdominale  fut  fermée  par  des  sutures 
profondes  et  superficielles.  Le  pansement  fut  le  même  que  dans 
l'ovariotomie,  ainsi  que  le  traitement  consécutif. 

Après  l'opération  la  température  tombe  à  36,2,  puis  arrive  le 
sixième  jour,  à  38.  Une  seule  fois  et  passagèrement  la  température 
monta  à  39».  Après  l'opération  le  pouls  tomba  à  96,  le  lendemain  à 
84<*;  le  troisième  jour  il  monta  à  120<>,  et  le  onzième  et  le  douzième  à 
140<>  et  150<».  Cet  état  coïncidant  avec  Tapparition  de  quelques  points 
de  gangrène  au  niveau  de  la  plaie  abdominale.  L'opérée,  au  bout  de 
dix-sept  jours,  est  considérée  comme  guérie  définitivement. 


Obs.  X.  —  Amputation  utér<M>varique  pratiquée  par  le  D' FRANZOLINl, 
le  11  cmril  1878;  mort  de  la  mère  après  trente^six  heures  (1). 

Femme  de  33  ans,  anasarque  au  9*  mois.  Dyspnée  par  œdème  pul- 
monaire. Grossesse  double. 

L'état  général  de  la  malade  s*aggravant  on  veut,  pour  sauver  les 
enfants,  provoquer  l'accouchement.  Mais  les  douches  utérines,  les  in- 
jections hypodermiques  d'ergotine  et  la  rupture  du  sac  n'amènent 
que  quelques  légères  contractions.  On  se  décide  alors  à  pratiquer 
l'opération  césarienne. 

Section  de  la  paroi  abdominale  et  du  péritoine,  sur  la  ligne  mé- 
diane, puis  de  Tutérus,  extraction  de  deux  fœtus  et  de  deux  pla- 
centas. 

Comme  l'incision   utérine   est  tombée  sur  l'un  des  placentas  , 

(1)  Gtbmole  vfne^o  iiscimstemed.y  février  1819,  p.  118. 
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hémorrbagie  profuse;  on  ne  peut  PaiTÔter.  Alors  PranioUm  place 
un  tube  de  caoutchouc  près  du  col,  le  serre  à  doux  tours,  et  coupe 
Tulérus  à  1  cent.  1|2  au-dessus  du  lien.  Fermeture  de  la  plaie  abdo- 
minale par  la  suture  double  ordinaire;  on  fixe  à  Tangle  inférieur,  le 
pédicule  formé  par  la  surface  de  section  de  Tutérus,  et  on  laisse  peo- 
dre  au  dehors  les  deux  chefs  du  fil  qui  servent  de  constricteurs. 

La  respiration  devient  plus  libre  ;  Topérée,  d*abord  sans  connais- 
sance pendant  Topération,  la  recouvre;  pas  d'accident  du  côté'de 
Tabdomen .  Mais  bientôt  les  phénomènes  thoraciques  s'aggravent  et 
emportent  Topérée  au  bout  de  trente-six  heures. 


Obs.  XI.  —  Amputation  utéro-ovanque  pratiqitée par  U  D^VJ^ASSEIGE, 
le  14  avjHl  1878;  mccès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (rétumée)  (1). 

Joséphine  Moyse  ,  primipare,  rachitique  (diamètre  promooto- 
sous-pubien  5  cent;  diamètre  promonto-pubien  minimum  ou  utile, 
4  cent.)  ;  à  terme  et  en  travail  depuis  dix-huit  heures,  est  opérée  le 
14  avril  1878,  à  8  h.  du  soir. 

Tout  ce  qui  a  servi  à  Topération  a  été  lavé  à  l'acide  phénique.  Un 
appareil  pulvérisateur  à  vapeur  projette  sur  le  ventre  de  la  femme, 
sur  l'opérateur  et  sur  ses  aides  un  nuage  de  vapeurs  phéniquées  au 
2  0i0. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  suivant  le  procédé  de  Mauriceau. 
Incision  de  l'utérus  en  place.  Extraction  d'un  fœtus  vivant  (fille  ; 
extraction  du  placenta. 

L'utérus  est  amené  au  dehors  et  l'écraseur  placé  autour  et  au  ni- 
veau de  l'orifice  interne  est  serré  de  façon  à  arrêter  tout  écoulement 
sanguin. 

Section  de  l'utérus  jusqu'à  2  cent,  de  la  chaîne  et  fixation  de  cette 
dernière. 

Le  moignon,  traversé  par  une  grande  aiguille  afin  d'empécber  sa 
rétraction,  est  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  cautérisé 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  l|8. 

Toilette  du  péritoine,  placement  d'un  tube  à  drainage  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  et  occlusion  de  la  plaie  abdominale  à  l'aide  de 


(1)  la  Bull,  de  VÀcad,  royale  de  mid.  de  Belgique^  U  JIU  3*  tétie,  A*  5* 
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quatre  pointa  de  suture  encheyillée  métallique,  et  de  toute  une  série 
de  sutures  superficielles  de  fils  d'argent. 

Pansement  de  Lister  et  application  de  deux  sacs  de  caoutchouc 
remplis  de  glace  sur  le  ventre 

L*opération  et  la  pansement  ont  duré  une  heure.  T.,  38^4;  P.,  94. 
L*utérus  et  ses  annexes  pèsent  765  gr. 

Guérison  complète  au  bout  de  quarante  jours. 


Obs.  XII.  —  Amputation  utérO'-ovariqîée  pratiquée  pur  U  profeêSéUr  G. 
BRAUN,  le  10  mai  1878  ;  succès  pour  la  mère  et  pour  l'en  font  {résu- 
mée) (1). 

Marie  M...,  âgée  de  26  ans,  primipare,  rachitique  avec  déforma- 
tion des  membres  inférieurs  du  rachis  et  du  bassin.  Taille  1  m.  26  c. 

Le  bassin  est  pseudo-ostëomalacique  ;  l'angle  formé  par  Tarcade 
pubienne  est  aigu;  le  diamètre  promonlo-pubien  minimum  est  de 
5  cent,  la  microoorde  gauche  est  si  petite  que  c'est  à  peine  si  on 
peut  y  introduire  un  doigt.  La  microcorde  droite  mesure  4  cent, 
environ.  Le  professeur  Braun-Fernwald  ayant  jugé  Tembryotomie 
impraticable,  Résolut  de  pratiquer  Topération  césarienne. 

Premières  douleurs  le  lundi  6  mai  1878,  mais  peu  intenses;  les 
douleurs  devenant  plus  fortes  le  jeudi  suivant,  la  femme  entra  à  la 
Clinique. 

L'opération  fut  pratiquée  le  vendredi  15  mai  en  présence  des  élèves 
des  deux  cliniques  d'accouchement  de  l'Université  de  Vienne.  La 
température  de  la  salle  d'opération  était  de  22».  Le  pulvérisateur  à 
vapeurfonctionna  pendant  toute  la  durée  de  Topëration.  Lavage  de  la 
paroi  abdominale  à  l'eau  phéniquée. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  de  13  cent.  Hémostase  de  la  plaie 
avant  l'ouverture  du  péritoine. 

On  ne  peut  faire  saillir  l'utérus  plein  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale, on  l'incise  in  titu.  Extraction  d'un  enfant  vivant  du  poids  de 
2,600  gr.  On  place  au  niveau  du  canal  cervical  de  Tutérus  la  chaîne 
de  récraseur  de  Billrolh.  L'hémostase  étant  produite,  on  pratique  la 


(i)  Observation  publiée  par  le  D'  Pawlick  ia  Wiener  med,  Wochenschr,^ 
n»  S,  1879  et  par  le  D'  Welpouer,  ia  U  sperimtntafe,  juin  1879. 
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délivrance  puis  on  sectionne  l'utérus  à  2  cent  au-dessus  de  la  liga- 
ture. Toilette  du  péritoine  avec  une  éponge  trempée  dans  une  soluUoc 
d'acide  thymique;  suture  de  la  plaie  abdominale  et  fixation  du  pédi- 
cule à  l'angle  inférieur  de  la  plaie  et  cautérisation  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc. 

Chute  du  pédicule  au  10^  jour, 

Le  13  juin  1878,  c'est-à-dire  quarante-cinq  jours  après  l'opération, 
la  cicatrisation  était  complète  et  on  ne  remarquait  aucune  trace  do 
canal  cervico-utérin  sur  la  paroi  abdominale.  Le  20  juillet,  l'opérée 
quittait  la  Clinique. 


Osa.  XIII.   —  Amputation  utéro^ovarique  pratiquée  par    le  prùfctseur 
CHIAKA,  le  22  mai  1878;  mort  de  la  mère;  enfant  vivant  {résumée)  (Il 

X...,  âgée  de  24  ans,  rachitique,  enceinte  pour  la  troisième  fois. 

Première  grossesse  terminée  par  un  avortement  et  provoquée  au 
6*  mois  à  l'aide  de  la  douche  et  de  l'appareil  Tarnier.  Deuxième  gros- 
sesse terminée  par  un  avortement  spontané  à  3  mois. 

Elle  désire  un  enfant  vivant  et  refuse  Tavortement  provoqué. 

Le  diamètre  conjugué  vrai  mesure  58  centim.  Opération  pratiquée  le 
22  mai  1878,  le  travail  avait  débuté  la  veille,  et  la  dilatation  de  l'ori- 
fice était  de  6  cent,  environ.  Les  battements  du  cœur  fœtal  étaient 
tombés  de  140  à  84.  Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  Tutéras 
Extraction  d'un  enfant  vivant. 

Opération  de  Porro  et  méthode  antiseptique.  Drain  vagino-abdo- 
ijdinal. 

Mort  de  la  femme  le  4e  jour,  de  péritonite  diffuse. 


Obs.  XrV.  —  Amputation  utéro-ovaHque  pratiquée  par  le  professeur  TI 
BONE  le  27  mai  1878;  mort  de  la  mère  le  deuxième  jour;  enfant  virant 
(résumée)  (2). 

Bianco  (Marie),  âgée  de  27  ans,  rachitique,  primipare,  entre  à  U 
clinique  le  15  avril  1878. 


(i)  In  Fatti  e  commenH  cUnici  expositi^  dal  professor  Chi&ra.  llilino, 
i878. 

S)  la  Annali  di  ostetricia,  ginecologia  epedratra,  mari  1879,  p.  135. 
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Cette  femme,  dont  tout  le  squelette  est  déformé,  offre  un  état  gé- 
néral des  moins  satisfaisants. 

Le  D'  Tlbone  repoussant  l'accouchement  prématuré  complété  par 
la  symphyséotoroîe,  le  diamètre  conjugué  vrai  du  bassin  ne  mesurant 
que  63  millimètres,  résolut  de  laisser  la  grossesse  aller  à  terme  et 
de  pratiquer  Tamputation  utéro-ovarique.  On  utilisa  le  temps  qui 
restait  à  parcourir  en  fortifiant  la  femme  et  en  Tisolant  des  infir- 
meries des  accouchées. 

Début  du  travail  dans  la  soirée  du  i7  mai. 
Opération  le  28  mai  1878. 

Partbriente  habillée  comme  pour  Tovariotomie*  Préparatifs  pour 
employer  avec  rigueur  la  méthode  de  Lister. 

Voulant  faire  sortir  Tutérus  de  la  cavité  abdominale  avant  de  Tin- 
ciser,  suivant  le  procédé  de  MuUer,  on  ponctionna  les  membranes 
par  le  vagin.  Incision  de  la  paroi  abdominale  mesurant  12  centi- 
mètres, mais  insuffisante  pour  laisser  passer  Tutérus.  On  Tagrandit 
de  6  centimètres  et  Tutérus,  bien  que  le  fœtus  ne  fût  pas  à  terme  et 
le  liquide  amniotique  écoulé,  ne  passa  qu'avec  beaucoup  de  diffi- 
cultés, et  encore  les  bords  de  la  plaie  furent  très  fortement  contu- 
sionnés. Incision  de  Tutérus  ;  hémorrhagie  modérée. 
Extraction  d*un  fœtus  vivant  de  2,000  grammes  et  du  placenta. 
On  place  une  anse  de  fil  de  fer  solide  près  du  col  et  on  le  fixe 
avec  le  serre-nœud  de  Maisonneuve,  section  de  Tutérus  au-dessus. 
On  transpercele  pédicule  avec  de  longues  aiguilles  et  on  le  fixe  contre 
la  paroi  abdominale.  Toilette  phéniquée  du  péritoine.  Fermeture  de 
la  plaie  abdominale  avec  la  suture  entortillée.  Pansement  de  Lister. 
Durée  de  l'opération,  50  minutes.  Après  l'opération.  T.,  37;  P.,  861 
Mort  40  heures  après  l'opération.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  assez 
grande  quanti  té  de  sérosités  sanguinolentes  dans  la  cavité  péri  tonéale. 


Obs.  XV.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  professeur  C.  C. 
Th.  LITZMANN  le  12  juin  1878;  mort  de  la  mère  le  sixième  jour;  en- 
fant vivant  (résumée)  (1). 

Femme  W....,  bipare,  âgée  de  29  ans,  ayant  un  bassin  rétréci, 


(1)  Beitrag  zur  Stafistick  der  Kaiserschrùtte  nach  Porro.  CeniraXhlait  fur 
6yn.,  B*  i«  1879. 
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aplatit  asymétriquei  avec  an  diamètre  promonto-pubiani  minimum 

de  7  à  7,3"»». 

Premier  accouchement  il  y  a  2  ans,  terminé  par  la  cràniotomie. 

Dernière  menstruation,  commencenant  d'octobre  1877* 

Le  12  juin  1878,  écoulement  des  eaux  sans  contractîoDs  douton- 
Feuaea.  5  heures  après,  la  parturiente  est  amenée  à  TbôpitaU 

L'utérus  contient  encore  du  liquide.  Brides  cicatricielles  dans  le 
vagin,  les  contractions  sont  peu  intenses. 

Le  14  juin,  les  douleurs  augmentent,  la  température  monte  à  38,4; 
l'enfant  étant  vivant,  on  se  décide  à  pratiquer  Topération  oésarieoDe 
et  à  la  faire  suivre  de  Textirpation  de  Tutérua.  On  fit  tous  les  pré- 
paratifs comme  pour  une  ovariotomie  :  lavages  à  raeide  phonique, 
spray,  etc.,  etc. 

Section  de  la  paroi  abdominale  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic  Sortie 
du  globe  utérin  intact.  Application  d'une  ligature  sur  le  col,  seclioa 
de  la  paroi  utérine,  sans  écoulement  de  sang.  Extraction  d'un  enfant 
en  état  de  mort  apparente,  bientôt  ranimé. 

Ligature  définitive  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus.  Section  à 
deux  centimètres  au-dessus  de  la  ligature.  Moignon  placé  à  Tangie 
inférieur  de  la  plaie.  Suture  de  la  paroi  abdominale  avec  fils  de 
catgut  phéniqués,  les  uns  profonda,  les  autres  superficiels.  Pan- 
sement de  Lister.  L*opération  dura  deux  heures. 

Morte  le  sixième  jour  d'une  péritonite  infectieuse. 


Ob8.  XVL  -—  AmpuUition  utéro-ovariqiM  pratiquée  par  le  D'  BREISKT 
le  ^juillet  1878;  ntcoès  pour  la  mère  et  pour  V  enfant  (résumiée)  (1 1. 

Le  9  juillet  1878,  on  amena  à  la  clinique,  à  10  heures  du  soir,  une 
femmeentravailayantun  bassin  vicié  par  le  rachitisme  et  très  rélréci. 

Alolsia  Riesck  ne  donna  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents. 

Dernières  règles  vers  le  milieu  d'octobre  1877. 

Taille  1b,43.  Hachis  scoliotique  ;  hanche  droite  plus  élevée  que  la 
gauche.  Le  bassin  est  asymétrique.  La  distance  sacro-colyloîdienne 
gauche  est  si  petite  que  deux  doigts  peuvent  à  peine  y  passer.  Celle 


(1)  lur  âiituuUm  déer*  Porro'i  méthode  der  Kainrtchmtte.  Bm  nemer^  fb 
Mutter  und  Kmd  elgolgreicher  FalL  Archiv  fur  Gyn,,  Bd.  XIV»  p.  102  et  IIU. 
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du  c6té  opposé  est  plus  spacieuse  bien  que  notablement  rétrécie. 
Conjugata  vera,  6,2  à  6,7.  Enfant  vivant. 

A  onse  heures  et  demie,  rupture  de  la  pochedeseaux.  On  se  décide 
à  ce  moment  à  pratiquer  Topération. 

Fumigations  phéniquées  dans  la  salle  d'opération. 

Incision  abdominale  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  à  trois 
centimètres  au-^dessus  de  Fombilic  et  s'arrôtant  à  trois  travers  du 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse.  L'utérus  pressé  latéralement  passe 
bientôt  à  travers  la  plaie  abdominale.  2  anses  de  fil  de  cuivre  sont 
pldcées  sur  la  partie  sus-vaginale  de  l'utérus,  et  fixées  à  Taide  du 
serre-nœud  de  Cintrât.  Incision  de  Tutérus  et  extraction  d'un  enfant 
légèrement  asphyxié,  mais  bientôt  ranimé.  La  perte  de  sang  ne  fut 
pas  aussi  considérable  que  dans  un  accouchement  ordinaire. 

Section  de  Tutérus,  à  deux  centimètres  au-dessus  du  pédicule. 

Après  plusieurs  péripéties,  le  pédicule  fut  fixé  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  plaie  abdominale.  Trois  tubes  à  drainages  furent  intro- 
duits: Tun  dans  le  eul-de-sac  de  Douglas,  les  autres  dans  les  fosses 
iliaques. 

Pansement  de  Lister.  A  la  fin  de  l'opération,  le  pouls  était  à  84  et 
la  température  à  36<*. 

Une  seule  fois  la  température  monta  à  38,1  le  septième  jour. 

Fistule  cervicale  qui  dura  40  jours. 

Guérison  complète  le  30  août. 


Obs.  XVII.  —  Amputation  utéro-ovarique  fatiguée  par  le  profes^ 
seur  WASSEIGE  le  3  a^ût  1878;  mort  de  la  mère  le  deuxième  jour;  en- 
fant  vivant  {résumée)  (1). 

Maximilienne  Ch..*.,  21  ans,  primipare,  rachitique,  entre  à  la  ma- 
ternité >le  Liège,  le  2  août  1878.  Elle  est  à  terme. 

Le  bassin  mesure  :  diamètre  antéro-postérieur,  2  centimètres  et 
demi;  les  lignes  sacro-cotyloïdiennes,  1  centimètre  trois  quarts* 

Opérée  le  3  août  1878,  à  onze  heures  du  matin. 

Le  travail  s'était  déclaré  pendant  la  nuit  précédente. 

Procédé  de  Mauriceau  pour  Texcision  abdominale. 


(i)  In  BnUeim  de  VÀeadimie  royale  de  mtftfeeme  de  Belgique^  S«  «érle^  t.  XII. 
p;  158. 
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Modification  de  Muller  impossible.  Incision  de  l'utéras  en  place; 
extraction  d*un  enfant  vivant  pesant  2,600  grammes. 

Hémorrhagie  grave  par  suite  de  la  section  involontaire  de  rateras 
par  la  chaîne  de  l*écraseur.  Anse  de  fil  de  fer  jetée  sur  le  pédicule, 
au-dessous  de  la  chaîne  de  T^craseur,  et  serrée  à  Taide  du  con- 
stricteur de  Cintrât. 

Moignon  utérin  fixé  à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale. 

Pansement  de  Lister. 

Mort  de  la  femme»  le  5  août,  des  suites  de  Thémorrhagie. 

Obs.  XVIII.  —  Amputation  viéro-otarique  pratiquée  par  U  D'  PEROLIO 
le  23  août  1878;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (rénunée)  (1). 

B....,  primipare,  rachitique,  âgée  de  25  ans.  Taille,  119  centimètres. 

Bassin  pseudo-ostéomalacique  et  asymétrique.  Diamètre  conjugué 
droit,  65»">. 

L^opération  fut  pratiquée  le  23  août  1878,  à  trois  heures  de  Faprès 
midi,  la  femme  étant  en  travail  et  les  eaux  étant  écoulées  araot 
l'apparition  des  contractions. 

Incision  de  la  paroi  abdominale,  incision  de  Tutérus  et  extraction 
d*un  enfant  vivant  du  sexe  féminin,  du  poids  de  2,600  grammes. 

Gonstriction  de  Tutérus  au  moyen  d'un  fil  de  fer  passé  dans  le 
serre-nœud  de  Cintrât  ;  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

Guérison  complète  27  jours  après  Topération. 


Obs.  XIX.  —  Amputation  utéro^ovarigiie  pratiquée  'par  U  D*  Hobbt 
RIEDINGER,  médecin-directeur  de  la  Maternité  de  Brunn,  le  \6  sep- 
tembre 1878;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (résumée)  (l). 

Catherine  R....,  primipare,  33  ans,  entre  à  la  Maternité,  le 
11  septembre  1878, 

Taille,  1",38.  Tibias  fortement  incurvés.  Bassin  vicié  par  le  rachi- 
tisme et  considérablement  rétréci. 


(1)  Un*  aUra  Guarita  di  operozione  cesarea  con  atnputaxione  uier<H>v3hca, 
Brescia,  1879. 

(2)  Sectio  ccBsarea  nach  Porro  mit  gwutigem  Erfàige  Wiener  Meiimùckt 
Wochensehr.,  n««  20  et  21,  1879. 
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Le  diamètre  promonto- pubien  minimum  (D.  conjugata  vera), 
mesure  5^,5™». 

L^accouchement  prématuré  n'étant  plus  possible,  la  femme  se 
trouvant  dans  la  trente-huitième  semaine  de  la  grossesse,  le  D' Rie* 
dinger  se  décida  à  pratiquer  Topération  césarienne,  d'après  la  mé- 
thode de  Porro. 

Le  16  septembre,  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Douleurs  violentes 
à  4  heures  du  matin.  Opération.  Emploi  du  spray  pendant  une  partie 
de  Topération.  Incision  de  la  paroi  abdominale  à  trois  centimètres 
au-dessous  de  la  symphyse  et  remontant  ]usqu*à  deux  centimètres 
au-dessus  de  Tombilic.  Incision  de  Tutérus.  Extraction  facile  d*un 
fœtus  vivant  du  poids  de  2,650  grammes. 

La  constriction  de  Tutérus  ne  se  fit  pas  sans  difGcultés  avec  Técra- 
seur  de  Péan-Billroth . 

Section  de  Tutérus  à  trois  centimètres  au-dessus  de  la  chaîne. 

Suture  abdominale.  Pansement  de  Lister. 

Après  plusieurs  accidents  qui  menacèrent  la  vie  de  la  femme 
(péritonite,  abcès;  etc.),  elle  entra  en  convalescence  vers  le  15 octobre 
et  sortit  complètement  guérie  le  16  février. 

Obs.  XX.  —  Amputation  utéro^varigue  pi^atiquée  pc^r  le  D^  FEHLING  le 
7  octobre  1878;  mort  de  la  mère  le  cinquiàme  jour;  enfant  vivant 
{résumée)  (1). 

K....,  âgée  de  30  ans,  primipare,  entre  au  commencement  de  sep- 
tembre à  la  Maternité  de  Stuttgard. 

Taille,  1^,32.  Déviation  cypho-scoliotique  de  la  colonne  vertébrale. 
Diamètre  du  bassin  :  ligne  sacro-cotyloïdienne  droite,  2  centimètres 
et  demi.  Diamètre  promonto-sous-pubien,  4  centimètres.  Le  bassin 
fut  considéré  comme  pseudo-ostéomalacique,  bien  qu'on  ne  pût 
entièrement  exclure  Tidée  d'une  spondylolythésis. 

Contractions  utérines  le  6  octobre  au  soir. 

Opération  le  7,  à  10  heures  du  matin. 

Section  de  la  paroi  abdominale  à  travers  laquelle  on  fait  saillir 
Tutérus.  On  place  la  bande  d*Esmarch  au  niveau  de  l'orifice  interne. 
Section  de  la  paroi  utérine  et  extraction  d'un  enfant  vivant  pesant 
3|560  grammmes. 


(1)  CerUralbL  f,  Gyn.,  do  24, 1878. 

Add.  [gy^.f  vol.XIL  28 
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Le  pédicule  fut  déchiré  lorsqu'on  serra  le  serre-Doeud  de  Ciatrat. 
Le  tronçon  du  pédicule  fut  saisi  dans  un  clamp  de  Spencer  Wells. 
Suture  de  la  paroi  abdominale.  Pansement  antiseptique.  Pôritonita 
infectieuse  qui  enleva  la  femme  le  cinquième  jour. 

ObS.  XXL  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D'  CHIARA  /?• 
19  octobre  1878;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  {résumée)  (1). 

Femme  de  43  ans  ayant  eu  quatre  accouchements  antérieurs  na- 
turels et  faciles;  auquatrième  et  au  cinquième  osléomalacie,  néanmoins 
accouchement  naturel.  Lors  du  sixième  accouchement,  la  (été  de 
Tenfant  séjourna  longtemps  dans  Texcavation  ;  alors  le  mart  accro- 
cha les  deux  tubérosités  de  Tischion  et  les  écarta  avec  force  :  l'enfant 
très  volumineux  sortit. 

Septième  grossesse.  —  Accouchement  naturel  impossible,  ainsi 
que  Tembryotomie.  Distance  entre  les  branches  ischio-pubiennes, 
23*^.  Ceinture  pelvienne  non  dilatable.  Opération  le  19  octobre  1878, 
le  début  du  travail  remontant  à  quinze  heures.  Liquide  amniotique 
écoulé,  procidence  du  cordon. 

Lavage  de  la  paroi  abdominale  avec  de  Téther,  puis  de  Teau  phé- 
niquée.  Incision  de  la  paroi  abdominale  de  14  centimètres.  Incision 
do  Tutérus.  Hémorrhagie  assez  abondante.  Extraction  d'un  enfant 
vivant.  Ablation  de  Tutérus  et  des  ovaires  compris  dans  une  chaîne 
d'écraseur  et  sectionnés  à  deux  centimètres  au-dessus. 

Toilette  du  péritoine  avec  eau  phéniqués. 

Suture  de  la  paroi  abdominale.  Moignon  fixé  à  l'angle  de  la  plaie. 
Pas  de  drain. 

Durée  de  Topération,  8i  minutes.  Chute  du  pédicule  au  huitième 
jour.  L'opérée  quitte  le  lit  au  trente-cinquième  jour. 

Obs.  XXII.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  frofa- 
seur  0.  BRAUN  le  13  décembre  1878;  mort  de  la  mère  le  deujnètM 
Jour;  enfant  vivant  {résumée)  (1), 

Femme  de  30  ans,  primipare,  entrée  à  la  Clinique  le  13  décembre, 


(1)  Fatti  e  commenti  clinici  expositi^  dal  dottore  Chiara.  Milano,  1878  et  io 
Annali  ostetricia,  ginecologia  etpediata,  t.  I,  janvier  1879,  p.  4. 
(S)  Wiener  Medizinische  Wochenschr.,  n—  f  â,  i3,  i&  «l  16,  1879. 
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à  une  heure  du  matin.  Les  contractions  avaient  commencé  le  12  dé- 
cembre, à  sept  heures  du  matin.  Les  eaux  s'étaient  écoulées  à 
quatre  heures  et  demie  du  soir. 

Taille,  1">,17.  Scoliose  dorsale.  Le  bassin  vicié  par  le  rachitisme 
mesure  :  diamètre  promonto-pubien  minimum  (conjugata  vera) , 
5c,  5™;  microcorde  droite,  5c,  5«"  ;  gauche,  6«,  S». 

Section  de  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  médiane,  en  contour- 
nant l'ombilic  laissé  à  gauche;  écoulement  par  la  plaie  abdominale 
d'une  sérosité  limpide,  30  grammes  environ.  On  ût  sortir  rutérus 
gravide  à  travers  la  plaie  abdominale  et  on  plaça  Técraseur  au  ni- 
veau de  Torifico  interne,  section  de  Tutérus.  Extraction  d'un  enfant 
vivant  Ifille),  pesant  2,500  grammes.  On  serra  ensuite  Técraseur  et 
on  pratiqua  l'ablation  de  l'utérus. 

Suture  de  la  paroi  abdominale.  Tension  au  niveau  du  pédi- 
cule. 

Mort  de  la  femme,  le  15  décembre,  à  cinq  heures  du  soir,  des 
suites  d'une  péritonite  infectieuse. 


OBS.  XXIII.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  professeur 
TIBONE,  lé  11  janvier  1879;  succès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  (1). 

Catherine  E...  30  ans,  primipare.  Taille  1",12,  rachitique.  Le  ra- 
chitisme a  duré  jusqu'à  l'âge  de  huit  ou  dix  ans.  Bassin  générale- 
ment et  irrégulièrement  rétréci.  Le  diamètre  promonto-sous-pubien 
(conjugué  vrai),  mesure  5  centimètres. 

Entrée  à  la  clinique  le  17  janvier  1879  en  travail. 

Présentation  du  vertex.  T.  37^,5  P.  104.  Les  pulsations  fœtale 
s'entendent  très  bien  au  nombre  de  152  par  minute.  Membranes  en- 
tières. Dilatation  de  Torifice  égale  à  7  centimètres. 

L'opération  a  été  pratiquée  à  1  h.  50  après-midi.  Enfant  vivant  du 
poids  de  2,230  gr. 

Pendant  les  suites  de  coucheSi  péritonite  traumatique. 

Les  sutures  métalliques  profondes  de  la  plaie  abdominale  sont  en- 
levées le  cinquième  jour.  Les  anses  intestinales  étaient  adhérentes  à 
la  paroi  abdominale.  Météorisme  considérable.  La  résistance  des 


(1)  Inédite.  Nous  donnons  robservation  telle  qne  le  professeur  Tibone  a  bien 
voulu  nous  la  transmettre. 
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adhérences  est  vaincue  et  les  anses  intestinales  menacent  de  faire 
rruption  à  travers  la  plai^  abdominale. 

On  commet  Terreur  de  réappliquer  des  sutures  métalliques  au  ni- 
veau de  la  plaie  abdominale  le  sixième  jour. 

Les  intestins  poussés  avec  force  contre  les  sutures  métalliques  fu- 
rent blessés  en  plusieurs  endroits. 

La  péritonite  céda,  mais  trois  fistules  intestinales  se  produisirent^ 
En  ce  moment  (1)  la  femme  est  à  Thôpital  Saint-Jean,  et  son  état  gé- 
néral est  bon.  Je  ne  doute  pas  de  la  guérison  car  la  plaie  abdominale 
est  beaucoup  rétrécie  et  la  partie  inférieure  de  Tîntestin  est  toujoars 
perméable.  L*erreur  que  j*ai  commise  en  renouvelant  la  suture  abdo- 
minale montre  combien  les  ponctions  de  l'intestin  sont  efficaces 
quand  le  météorisme  est  prononcé. 


Obs.  XXIV.  —  Amputation  utéro^ovarique  pt^aiiquée  par  le  D^  FOCHIER, 
U  2  février  1879;  suooèapour  la  vnére  et  pour  V enfant  {résumée)  (2). 

Joséphine  L...  33  ans,  primipare,  entre  à  la  maternité  delà  Gharilé 
de  Lyon  fin  novembre  1878. 

Bassin  vicié  par  ostéomalacie.  Le  trait  dominant  de  la  déformation 
consiste  dans  le  refoulement  des  surfaces  cotyloïdiennes  à  Tintérieur 
de  l'excavation.  La  distance  sacro-cotyloîdienne  gauche  est  évaluée  à 
trois  centimètres,  la  droite  à  quatre  centimètres  environ.  La  symphyse 
pubienne  fortement  projetée  en  avant. 

État  général  mauvais,  de  la  fin  de  novembre  au  f  février,  on  cher- 
che par  un  traitement  à  améliorer  son  état. 

Apparition  des  premières  douleurs  le  1^  février  1879. 

Opération  faite  le  2  à  10  heures  du  matin. 

Femme  transportée  dans  une  chambre  chauffée  à  25^  L'opération 
est  faite  avec  toutes  les  précautions  recommandées  par  Lister. 

Incision  de  12  à  15  cent,  sur  la  ligne  blanche.  Incision  de  Tuténis 
qui  intéresse  le  placenta  et  amène  un  écoulement  sanguin  assex  abon- 
dant. Extraction  d'un  enfant  vigoureux  pesant  3700.  Section  du  cor- 
don et  expansion  de  l'utérus  à  travers  la  paroi  abdominale  ;  extrac- 


(1)  12  septembre. 

(2)  Foohier*  Notes  dobstétt^ue^  Lyoti,  1819  et  Lyon  médical^  juin-juillet 
1879. 
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tion  du  placenta;  une  anse  de  fil  de  fer  d*un  ligateur  serre-nœud  de 
Cintrât  est  passée  autour  de  l'utérus  et  des  ligaments,  vers  Tunion  du 
corps  et  du  col  au-dessous  des  ovaires  et  sur  rorifice  des  trompes  et 
serrée  d'abord  vivement  puis  graduellement,  jusqu'à  Tarrôt  complet 
de  Tépanchement  sanguin  au  niveau  des  surfaces  sectionnées.  Perte 
de  sang  pendant  l'opération  évaluée  à  300  ou  400  gr.  Section  de  l'uté- 
rus à  trois  centimètres  au-dessus  de  la  constriction  à  Taidc  du  ther- 
mo-cautère. Toilette  du  péritoine,  suture  de  la  paroi  abdominale,  fixa- 
tion du  pédicule  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Durée  de  l'opération 
25  minutes.  Météorisme  très  prononcé  pendant  dix  jours.  Chute  du 
pédicule  le  douzième  jour.  Cicatrisation  complète  le  trente-cinquième 
jour. 


Obs.  XXV.  «—  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  M.  TARNIER, 
chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  le  24  février  1879  ;  mort  de  la  feiwme 
le  troisième  jour  ;  enfant  mort  avant  Vopération  (résumée)  (1). 

Madame  X...  primipare  âgée  de  33  ans,  ayant  une  tumeur  fibreuse, 
vit  ses  règles  apparaître  pour  la  dernière  fois  du  17  au  20  avril  1878. 

Pendant  sa  grossesse  elle  consulta  son  médecin  ordinaire  qui  con- 
stata la  présence  d'une  tumeur  fibreuse  remplissant  l'excavation  et  ap- 
pela M.  Tamier  en  consultation  au  mois  de  janvier  1879. 

Après  avoir  constaté  la  présence  de  la  tumeur  et  manifesté  des 
craintes  pour  l'accouchement,  on  résolut  d'attendre  le  travail,  et 
M"*  F...  fut  placée  dans  une  maison  de  santé  à  Ncuilly. 

D'un  autre  côte,  M.  Tamier  comptant  peu  sur  le  déplacement  de 
la  tumeur,  prit  toutes  ses  dispositions  pour  pratiquer  une  opération 
de  Porro. 

Le  17  février  1879,  rupture  spontanée  des  membranes  et  écoulement 
de  liquide  amniotique  et  de  méconium;  quelques  petites  contractions 
se  montrent,  mais  disparaissent  bientôt. 

Môme  état  les  trois  jours  suivants. 

Le  21,  disparitions  des  battements  du  cœur  fœtal. 

Les  22  et  23,  malaise,  petits  frissons,  vomissements,  écoulement 
d'un  liquide  fétide  ;  pouls  120. 

Le  24,  même  état,  de  plus  langue  sèche,  des  gaz  se  sont  développés 

(l)  In  Annales  de  Gynécologie,  août  1879,  t.  XI. 
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dans  la  cavité  utérine.  L*utérus  ne  se  contracte  pas,  et  la  tumenrest 
toujours  immobile  dans  Texcavation. 

Opération  faite  par  M.  Tarnier,  le  môme  jour  à  2  h.  de  Taprès 
midi. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  se  lavent  les  mains  dans  nne  solutiofl 
d'acide  phênique. 

La  paroi  abdominale  et  les  parties  génitales  sont  également  lo- 
tionnées  avec  une  solution  phéniquée.  On  opère  au  milieu  du  nuage 
phéniqué. 

Incision  de  la  paroi  abdominale.  M.  Tarnier  voulant  mettre  à  pro- 
fit le  procédé  de  Rein  et  de  Muller,fait  sortir  Tutérus  intact  à  travers 
la  plaie  abdominale.  Ligature  jetée  sur  les  deux  ligaments  larges.  In- 
cision de  l'utérus  dont  la  paroi  est  verdâtre  et  infiltrée.  Extraction 
d'un  enfant  en  voie  de  putréfaction.  Écoulement  notable  de  sang  au 
niveau  de  l'incision  de  l'utérus.  Tumeurfibreuse  impossible  à  déplacer. 
Evidement  de  la  tumeur  dont  le  centre  était  ramolli,  constriction  à 
l'aide  du  serre-nœud  de  Cintrât.  Excision  de  l'utérus  et  des  ovaires. 
Pédicule  formé  par  le  moignon  utérin  et  l'enveloppe  de  la  tumeur 
fibreuse  laissé  en  dehors.  Suture  de  la  paroi  abdominale  au-dessus 
et  en-dessous  du  pédicule.  Pansement  de  Lister.  Mort  de  la  femme  le 
troisième  jour  avec  les  symptômes  d'un  empoisonnement  septique. 


Cas.  XXVI.  -^  Amputation  utérchOvarique  pratiquée  par  le  2>P.CU0GI, 
le  11  février  1879;  mort  de  la  mère  par  péritonite  (1). 


Obs.  XXVll.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  profeuewr 
TIBONE,  le  1«'  mars  1879;  mort  de  la  mère  le  deuxiètne  jour  ;  enfant 
vivant  (2). 

Madeleine  E...  paysanne,  39  ans  primipare,  constitution  bonne,  ra- 
chitique.  Au  premier  aspect  on  ne  croit  pas  à  un  vice  du  bassin  aussi 
prononcé.  Le  squelette  est  peu  développé;  mais  il  est  assez  régulier 
dans  sa  forme,  exception  faite  du  pelvis.  Taille  1",22  ;  poids  40  kil. 


(1)  Cm  dté  dans  la  statistique  du  D'  Qiovanni  Peyretti.  Loc.  cit»y  p.  9. 

(2)  Communiquée  par  le  professeur  Tibone^  le  12  septembre  4879.  Le  profes- 
seur Tibone  doit  publier  ses  observations  avec  tous  les  détails  qa'elles  conn 
portent. 
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Bassin  YÎeié  par  le  rachitisme,  généralement  et  irrégulièrement  ré- 
tréci. Diamètre  promonto-sous-pubien,  65  millimètres. 

Diamètre  promonto-pubien  minimum  (conjugata  vera),  49  milli- 
mètres. 

Opération  le  l^mars  à  1  heure' de  Taprès-midi.  Elle  était  au  terme 
de  sa  grossesse,  mais  pas  encore  en  travail. 

Pendant  Topération  une  masse  d*anses  intestinales  sortit  de  la  ca- 
vité abdominale,  et  de  grandes  manœuvres  ont  été  nécessaires  pour 
les  faire  rentrer. 

Extraction  d'un  enfant  vivant  (fille),  pesant  2,850  grammes.  Mort 
de  la  femme  trdnte^six  heures  après  Topération,  de  péritonite  trau- 
matique. 


Obs.  XXVIII.  —  Amputation  utéro-ovarique pratiqtiée par  M.  TARNIER, 
chirurgien  en  chef  de  la  Maiei*nité^  le  20  mare  1879;  suooèe  pour  la 
mère;  enfant  mort  avant  Vopération  (résumée)  (1). 

Marie  Gonda  86  ans,  primipare,  entre  à  la  maternité  le  20  mars  1879 
à  11  h.  45  du  matin. 

Cette  femme  dont  la  taille  est  de  1"",  23  présente  toutesles  déforma- 
tions produites  par  le  rachitisme. 

Le  15  mars,  elle  ressentit  quelques  douleurs  lombaires  ainsi  que 
le  17. 

Le  18y  vers  8  h.  du  matin,  rupture  des  membranes  et  écoulement 
de  liquide  amniotique;  le  lendemain  douleurs  lombaires  violentes; 
elle  fut  alors  envoyée  à  Thôpital  Beaujon  et  de  là  à  la  M^^ernité. 

A  son  arrivée,  on  ne  put  percevoir  les  pulsations  fœtales  ;  le  tou- 
cher permet  de  reconnaître  que  le  col  a  encore  une  certaine  lon- 
gueur. 

Le  bassin  mesure:  diamètre  promonto-sous-pubien  6  centimètres. 
Les  parois  antéro-latérales  de  Texcavation  sont  fortement  déprimées 
et  font  saillie  en  dedans.  Il  s*agit  d*un  bassin  pseudo-ostéomalacique 
frappé  d^arrôt  de  développement  et  rétréci  dans  tous  ses  diamètres. 

M.  Tarnier  conclut  à  Timpossibilité  de  pratiquer  une  opération  à 
travers  un  canal  pelvien  aussi  étroit  et  se  décide  à  faire  l'opération 

(1)  In  Annales  de  Gynécologie,  tioût  1879  et  Bulletin»  de  V Académie  de  mé- 
decine, 1879. 
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césarienne,  opération  faite  à  2  h.  de  raprès-midif  au  milieu  du  nuage 
phéniqué.  Incision  de  la  paroi  abdominale  de  15  à  16  cent.  Elle 
8*arrôte  à  trois  travers  de  doigts  au-dessus  du  pubis  et  remonte  à 
deux  travers  de  doigts  au-dessus  de  l'ombilic  qui  est  contourné  à 
gauche. 

Incision  de  Tutérus  in  situ.  Extraction  d*un  fœtus  commençant  à  se 
putréfier.  Extraction  du  placenta,  et  injection  hypodermique  d'une 
solution  d*ergotine  Yvon.  Mais  le  sang  continuant  à  s'écouler  au  ni- 
veau de  la  plaie  utérine,  M.  Tarnier  se  décide  à  faire  Topération  de 
Porro.  L^utérus  et  ses  annexes  sont  amenés  au  dehors.  Une  anse  de  lij 
de  fer  est  appliquée  à  l'aide  du  constricteur  de  Cintrât,  autour  de  Tu 
térus  à  Tunion  du  col  et  du  corps:  une  broche  en  acier  est  enfoncée 
transversalement  dans  le  lissu  utérin,  juste  au-dessus  de  cette  anse, 
et  un  second  fil  métallique  est  placé  de  la  même  façon  que  le  pre- 
mier. 

Section  de  Tutérus  au-dessus  de  la  dernière  anse  placée. 

Pédicule  maintenu  en  dehors.  Suture  de  la  paroi  abdominale.  Pan- 
sement fait  suivant  la  méthode  de  Lister. 

Cicatrisation  complète  de  la  plaie  abdominale  le  20  juillet,  bien 
que  l'opérée  ait  commencé  à  se  lever  le  1^  mai. 

Cette  femme  fut  présentée  complètement  guérie  à  l'Académie  de 
Médecine  le  29  juillet  1879. 


Obs.  XXIX.  —  AmptUation  utéro-ovariquê  pratiquée  par  le  D'  Gi0VA.N!n 
PEYRETTI,  le  20  mars  1877;  mort  de  la  mère  au  dixième  jour  de  téteh- 
nos;  enfant  vivant  (résumée)  (1). 

Femme  de  32  ans,  primipare,  rachitique  depuis  l'âge  de  12  ans,  Pe- 
tite stature  (109  à  110  cent.),  incurvations  des  os  longs  et  du  rachis. 

Peîvimétrie  externe  (compas  Martin). 

D.  sacro-pubien  ou  conjugué  externe 1 150"". 

D.  bitrochantérien 225 

D.  biischiatique 60 

Dist.  entre  les  épines  iliaq.  ant.  sup 185 


(1)  Taglio  Cesareo  con  amputazione  utero^ovaria,  etc.,  etc.  Regia  opéra  délia 
Mafemifn  di  Torino.  Turin*  1879. 
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Dist.  entre  les  crêtes  iliaques. .  • 204 

—  les  ép.  iliaq.  post.  s.  g.  et  ant.  s.  d 175 

—  les  ép.  iliaq.  p.  s.  d.  et  a.  ^,  g 164 

Dist.  entre  le  bord  sup.  de  la  symphyse  pubienne  et  l'épine 

iliaq.  P.  S.  G 163 

Dist.  entre  le  bord  sup.  de  la  symphyse  pubienne  et  Tépine 

iliaque  P.  S.  D 162 

Dist.  entre  le  sommet  de  Tapophyse  épineuse  delà  cinquième 

lombaire  et  Téminence  iléo-pectinée  D 111 

Dist.  entre  ce  sommet  et  Téminence  iléo-pectinée  G 135 

Cire.  abd.  à  l'ombilic 95 

—  entre  le  pubis  et  Tombi lie 90 

Cire,   pelvienne • 80 

Le  18  mars  1879  la  tête  était  au  détroit  supérieur.  Opération  le 
20  mars  à  il  h.  15  du  matin. 

Chloroforme.  Incision  à  gauche  de  Tombilic,  longue  de  13  cent.| 
s'arrétant  à  2  cent  dupubis.  Le  cété  gauche  de  Tutérus,  la  trompe  et 
ToTaire  gauche  se  présentent  dans  la  plaie.  Mouvement  provoqué  de 
rotation  de  l'utérus  sur  son  axe  pour  faire  arriver  la  paroi  antérieure 
dans  la  plaie.  Incision;  l'utérus  se  tord  en  sens  inverse  et  la  plaie 
utérine  passe  sur  la  lèvre  droite  de  la  plaie  pariétale;  on  saisit  Tuté- 
nis  avec  une  pince  de  Museux,  on  le  remet  en  bonne  situation  et  on 
achève  Tincision.  Pas  d'épanchement  de  liquide  dans  l'abdomen.  En- 
fant extrait  vivant  (poids  2.655  grammes,  longueur  46  cent.).  Placenta 
extrait.  On  fait  sortir  Tutérus  par  la  plaie,  on  entoure  sa  base  d'un  fil 
métallique,  à  peu  près  au  niveau  de  rorlGce  interne  du  col.  Serre- 
nœud  de  Cintrât.  Section  de  l'utérus  avec  un  bistouri;  il  reste  une 
petite  portion  de  l'ovaire  droit  et  le  pavillon  de  la  trompe.  Suture  de 
la  paroi  abdominale  avec  des  fils  de  soie  phéniquée.  Moignon  fixé  à 
Tangle  inférieur,  et  suturé  à  la  plaie  avec  du  catgut phéniqué.  Cauté- 
risation légère  du  pédicule  avec  le  perchlorure  de  fer.  100  grammes 
de  chloroforme  consommé.  Pansement  de  Lister. 

Les  jours  suivants,  vomissements,  parfois  un  peu  de  fièvre,  légères 
hémorrhagies  parle  pédicule;  tympanisme;  au  huitième  jour  subde- 
lirium?  la  malade  se  lève  pour  uriner;  le  lendemain  trismus,  puis 
opisthotonos;  traitement  parlechloral,  le  chlorhydrate  de  morphine, 
le  chloroforme.  Mort  au  dixième  jour. 

Autopsie,  —  Un  peu  de  liquide  séreux  dans  toutes  les  cavités;  pas 
de  péritonite;  réunion  partielle  seulement  de  la  plaie. 
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Ob8.  XXX.  — >  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  profeue^tr  C. 
BRAUN,  le  2  avril  1879;  succès  pour  la  mère  et  pour  t enfant  (rw- 
m4e)  (1). 

Femme  de  25  ans,  rachitique,  ayant  marché  à  9  ans  sealemeol. 
Grossesse  à  terme. 

Le  bassin  a  la  forme  caractéristique  du  bassin  vicié  par  le  racbi* 
tisme,  et  de  plus  est  un  exemple  de  bassin  à  promontoire  double.  Le 
deuxième  promontoire  étant  formé  par  la  réunion  de  la  première  avec 
la  deuxième  vertèbre  sacrée. 

Diamètre  promonto-pubien  minimum  6  cent.  Microcorde  gauchd 
5  cent.,  microcorde  droite  6  cent. 

Le  2  avril  1879,  alors  que  la  poche  des  eaux  était  rompue  et  les 
contractions  énergiques,  le  P''  Braun  pratiqua  Topération. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  Vuièrui  in  situ,  hémorrfaagie 
peu  abondante.  Extraction  d'un  enfant  vivant  pesant  2,700  grammes. 

En  faisant  Textraction  de  Tenfant,  l'utérus  fut  entraîné  en  dehors 
de  la  cavité  abdominale,  ce  qui  facilita  le  placement  de  la  chaîne  de 
Técraseur  au  niveau  du  cône  utéro-cervical. 

Suture  abdominale  et  fixation  du  pédicule. 

Pansement  de  Lister. 

Le  17  mai,  Topérée  parfaitement  guérie  se  promenait  dans  les  jar- 
dins de  rhépital. 

Obs.  XXXL  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D^  BERRUTI, 
le  16  mai  1879;  succès  pour  la  m^e  et  pour  V enfant  (résumée)  (2). 

Femme  de  32  ans,  taille  1  m.  32,  rachitique,  primipare.  Bassin 
pseudo-ostéomalacique.  Diamètre  promonto-pubien  minimum  (ton- 
jugata  vezd),  4  cent.  Abolition  complète  de  Tespace  cotyloTdien  gau- 
che. Travail  avancé  de  quinze  jours  environ  à  ta  suite  d'exploratioos 
répétées. 


(i)  Observation  publiée  par  le  D'  Welponer,  assistant  (Contribuzùme  alla 
statistica  délia  ovaro-isterotomia  cesarea  metodo  Porro.  CommunicarioDe  fittâ 
alla  Societa  medico-flsica  di  Firenze,  nell*  adunonza  de  di  27  aprile  1879,  Fi- 
renze,  Tipografia  Oerminiana,  1879)  et  in  Lo  jpmm^M/e,  juin  1879. 

(2)  Aîinali  diostetrica  ginecologia  etpedratria,l\x\rk  1879,  p.  S47. 
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Opération  pratiquée  le  16  mai  1879. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  dans  une  étendue  de  12  cent,  en- 
viron. Incision  de  Tutérus  et  extraction  d'un  enfant  vivant,  puis  du 
placenta.  Extraction  de  Tutérus  à  travers  la  plaie  abdominale,  on  le 
traverse  aux  trois  quarts  ;  vers  la  réunion  du  corps  et  du  col,  on  y 
pose  un  double  fil  de  soie  très  solide  qu'on  serre  vigoureusement. 

Section  de  Tutérus.  Hémorrhagie.  Application  du  constricteur  de 
Kœberlé  au-dessus  de  la  première  ligature.  Arrêt  du  sang. 

Toilette  phéniquée  du  péritoine.  Suture  de  la  paroi  abdominale. 
Pédicule  laissé  très  long  pour  éviter  les  tiraillements  et  fixé  à  Pangle 
inférieur  de  la  plaie. 

Pansement  phéniqué.  L'opération  qui  a  duré  trente-cinq  minutes  a 
été  faite  du  reste  au  milieu  du  nuage  phéniqué. 

Pas  d'accidents  pendant  trente-six  heures.  Puis  phénomènes  de  pé- 
ritonite pendant  deux  jours,  bientôt  disparition  des  phénomènes  mor- 
bides. Chute  du  pédicule  le  huitième  jour.  La  malade  se  lève  le  quin- 
zième jour  avec  un  bandage  de  corps. 

Obs.  XXXU.  —  Amputation  utéro^ovarique  pratiquée  par  le  D»  MAN- 
aiAQALLI,  oisistant  du  professeur  GHIARA,  le  19  juin  1879;  eucoèê 
pour  la  mère  et  pour  Venfant  (résumée)  (1). 

Femme  de  24  ans,  primipare,  à  terme  et  en  travail  depuis  vingt- 
quatre  heures 

Bassin  vicié  par  le  rachitisme  :  pseudo-ostéomalacique.  Diamètre 
du  bassin  :  promonto-sous-pubien  75  millim.,  mais  en  raison  du  rap- 
prochement des  branches  pubiennes  et  ischio-pubiennes,  l'espace 
laissé  libre  n'est  guère  que  de  4  à  5  cent.  Microcorde  droite,  40  à 
45  millim.,  microcorde  droite,  35  à  40  millim.  Diamètre  biischiatique, 
32  millim. 

Opérée  le  19  juin  1879,  la  poche  des  eaux  était  rompue  et  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal  à  peine  perceptibles. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  et  de  l'utérus. 

Extraction  d'un  enfant  vivant.  Ablation  de  l'utérus.  Suture  de  la 
paroi  abdominale  et  pédicule  fixé  au  dehors.  Pansement  de  Lister. 
Guérison. 

(i)  la  Annaii  di  ostetriciat  ginecclogia  et  pedratria^  Octobre  1870,  p.  573. 
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Ob8.  XXXIII.  <—  Amputation  utéro-ovat'ique  pratiquée  par  le  prcfeueur 
CHI ARA,  le  28  a^ût  1879  ;  succès  pour  la  mère  et  pour  tenfant  (rem- 
mée)  (l\ 

Secondipare.  Première  couche  le  6  mars  1878.  Céphalotripsie,  tuUo- 
vaginite  gangreneuse,  endo  et  para-métrite.  Habitus  extérieur  ra- 
chitique.  Taille  i  m.  32. 

La  malade  redevint  bientôt  enceinte,  et  comme  elle  tenait  beau- 
coup  à  avoir  un  enfant  vivant,  on  résolut  l'opération  césarienne,  suine 
de  Tamputation  utëro-ovarique.  Traitement  tonique  pendant  quelque 
temps. 

Œdème  des  membres  inférieurs;  pas  d'albumine  dans  rurine* 

Opération  le  28  août  1879,  à  10  h.  20  du  matin. 

Incision  de  la  paroi  abdominale,  Vomissements  cbloroformiqnes 
qui  tendent  à  faire  sortir  les  intestins.  Incision  de  ruténi8,del2cent.. 
bémorrbagie  par  un  sinus.  Extraction  de  Tenfant  (poids  2,700  gr., 
longueur  47  cent.  D.  bipariétal  92  millim.)-  Utérus  tiré  hors  du  ventre; 
fil  de  fer  recuit  sur  le  pédicule;  serre-nœud  de  Cintrât  gr.  modèle.  Le 
fil  se  casse,  on  en  met  un  autre.  Section  de  Tutérus  à  2  cent,  au-des- 
sus du  fil. 

Pendant  la  constriction,  abaissement  du  pouls  (de  100  à  50)  et  fré- 
quence de  la  respiration  (de  26  à  32). 

Les  vomissements  se  reproduisant,  on  plaça  deux  points  de  suture 
à  Tangle  supérieur  de  la  plaie  pour  contenir  plus  facilement  les  anses 
intestinales.  La  constriction  du  pédicule  étant  terminée,  et  la  surface 
de  section  étant  bien  pâle,  on  tord  le  fil  constricteur,  s'étant  assuré 
par  la  lumière  de  la  canule  que  la  torsion  est  bien  régulière,  on  enlève 
rinstrument  et  on  place  les  fils  à  Textérieur,  en  laissant  deux  longs 
chefs  qui  permettront  de  réappliquer  le  constricteur  si  quelque  acci- 
dent hémorrhagique  Texige. 

Fixation  du  moignon  à  l'extérieur;  suture  du  péritoine  autour  du 
moignon.  Suture  du  reste  de  la  plaie  pariétale.  Pansement  de  Lister. 

Aucun  accident.  Chute  du  pédicule  au  douzième  jour.  Du  douzième 
au  vingtième  jour,  fièvre  le  soir  (T.  de  39  à  40«),  sans  autre  phéno- 
mène morbide  (suif,  de  quinine  et  arsenic). 

(1)  Annali  di  ostetrida,  ginecologia  et  pedratria,  1879. 
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Le  vingl-unième  jour  la  malade  se  lève  sur  son  lit,  le  vingt-deuxième 
elle  se  lève.  Sort  au  quarante-quatrième  jour  (le  11  octobre). 


Obs.  XXXiy.  —  AmpiUation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D^  MATER- 

NITA,  de  Turin;  mort  de  la  mère  (1). 

Obs.  XXXV.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D'FBOYOST 

de  Moscou;  succès  (2). 

Obs.  XXXVI.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  par  le  D^  X...,  de 

Moscou;  mort  de  la  mère  (3). 


Obs.  XXXVII.  —  Amputation  utéro-ovarique  pratiquée  le  19  novembre 
1879,  par  le  D^  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE,  chirurgien  des  hôpitaux; 
suoeès  pour  la  mère  et  pour  Venfant  {résumée)  (4). 

La  nommée  Aligner  Elisa,  âgée  de  26  ans,  couturière,  entre  à  la 
Maternité  le  27  octobre. 

Elle  a  marché  de  bonne  heure,  puis  est  tombée  malade  et  n*a  pu 
recommencer  à  marcher  qu*à  Tâge  de  6  ans. 

Réglée  à  13  ans,  toujours  régulièrement  depuis,  et  d'une  bonne 
santé  habituelle. 

Dernières  règles  du  15  au  19  février  1879. 

Cette  femme  est  de  petite  taille  :  1  m.  25. 

Elle  présente  les  traces  d*uu  rachitisme  très  prononcé.  Cuisses 
courtes  et  incurvées... 

Thorax  bien  conformé. 

Le  diamètre  sacro-sous-pubien  mesure  à  peine  8  centimètres. 

Le  fœtus  est  vivant;  il  se  présente  en  S.  I.  G.  P. 


(1)  Cette  opération  est  mentionnée  dans  la  statistique  de  Berrutij  iu  Anaali 
di  osteiricia,  ginecologia  e  pedratria,  juin  1870^  p.  353.  Nous  n'avons  pu  nous 
procurer  les  détails  concernant  cette  observation. 

(2)  Cas  signalé  par  un  confrère  russe  venu  à  Paris  visiter  les  pavillons  Tar- 
nier.  Il  ne  peut  nous  donner  d'autres  renseignements. 

(3)  Cas  signalé  par  un  confrère  russe  venu  à  Paris  visiter  les  pavillons  Tar- 
nier.  Il  ne  peut  nous  donner  d*autres  renseignements. 

(4)  Inédite,  communiquée  par  M.  Lucas-Championnière. 
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Apparition  des  premières  douleurs  et  commencement  de  travail  le 
19  novembre. 

La  présentation  a  changé  et  le  fœtus  est  en  0.  I.  D.  P. 

Ce  début  de  travail  s'arrête.  Cependant  l'opération  est  résolue  pour 
ce  môme  jour.  Elle  a  donc  lieu  le  19  novembre  à  3  heures  de  l'après- 
midi,  dans  une  des  salles  de  la  Maternité. 

Elle  a  été  faite  par  M.  Lucas  Championnière,  assisté  de  MM.  Périer 
et  Terrier  et  en  présence  de  M.  Tarnier. 

Pulvérisation  phéniquée  pendant  tout  le  teipps.  Section  césarienne; 
Topération  tombe  sur  le  placenta,  inséré  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus;  flot  de  sang;  compression  des  parois  utérines  à  l'aide  de 
fortes  pinces  en  T.  Puis  extraction  d'une  fille  vivante  du  poids  de 
2,700  gr.  et  du  placenta. 

L'utérus  et  ses  annexes  sont  amenés  hors  de  l'abdomen  et  enlevés 
suivant  la  méthode  de  Porro.  Deux  broches  sont  placées  à  TuDion  du 
col  avec  le  corps  et  un  fil  de  fer  est  serré  en  ce  point  avec  le  constric- 
teur de  Cintrât.  Excision  de  toutes  les  parties  situées  au-dessus. 

Sutures  des  parties  abdominales  à  l'aide  de  six  fils  d'argent;  pan- 
sement de  Lister.  Durée  totale  de  l'opération,  trois  quarts  d'heure. 

La  malade  n*a  presque  pas  eu  de  fièvre  les  jours  suivants. 

Elle  a  été  pansée  journellement. 

Le  2  décembre  il  ne  reste  plus  un  seul  fil  d'argent;  le  pédicule  est 
complètement  tombé.  Il  existe  à  sa  place  une  plaie  rosée  bourgeon- 
nante et  étroite  en  voie  de  cicatrisation. 
La  malade  peut  être  considérée  comme  guérie. 

(A  suivréj. 
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DE  L'AMPUTATION  DU  BRAS  PROCIDENT, 

PRATIQUEE    DANS    LE    BUT    DE    FACILITER   LA  VERSION. 

Par  L.  Pénard  (de  Kochefort). 

On  sait  que  cette  opération  a  été  l'objet  d'une  ré- 
probation presque  universelle,  depuis  Baudelocque  et 
M™«  Lachapelle.  C'est  qu'avant  eux,  on  l'avait  pratiquée  trop 
souvent,  héla&l  alors  que  l'enfant  était  vivant,  et  même  quel- 
quefois avec  l'intention  de  lui  conserver  la  vie,  et  que  les 
auteurs,  depuis  Portai  surtout,  par  trop  préoccupés  de  l'idée 
qu'une  pareille  barbarie  pourrait  encore  être  commise  par  des 
praticiens  peu  réfléchis,  avaient  cru  devoir  la  proscrire  d'une 
façon  absolue  et  sans  aucune  restriction.  Il  eût  été  si  naturel, 
pourtant,  d'établir  une  distinction,  selon  que  l'enfant  qui  allait 
être  ainsi  mutilé  était  vivant  ou  mort!...  Mais,  non,  cette  dis- 
tinction, personne  avant  Cazeaux  n'avait  songé  à  la  faire,  pas 
même  Paul  Dubois,  le  plus  grand  accoucheur  de  notre  époque; 
autrement,  il  n'eût  certainement  pas  proscrit  cette  pratique, 
comme  il  l'a  fait,  en  la  traitant  de  barbare  et  en  ajoutant  (v.  le 
30®  V.  du  répertoire  général  des  sciences  médicales,  2*  édit., 
p.  695)  «  que,  en  aucun  cas,  il  ne  devait  plus  être  permis  à  un 
«  homme  instruit  d'en  faire  usage.  »  —  Et  nous  voyons  Chailly 
(Honoré),  l'interprète  avoué,  il  est  vrai,  des  doctrines  du  maître, 
ne  modifier  pour  ain^i  dire  en  rien  ce  jugement  sévère  ;  «Je  ne 
€  puis  admettre,  dit-il  (page  721  de  son  Traité,  2*  édit.)  que, 
i  dans  aucun  cas^  la  présence  du  bras,  puisse  s'opposer  à  la 
<(  version,  et,  alors,  après  avoir  épuisé  tous  les  moyens  propres 
((  à  faciliter  cette  opération,  si  elle  était  encore  impossible  et 
«  que  la  mère  fût  eu  danger,  je  me  garderais  bien  d'amputer  le 
<c  bras,  mais  je  pratiquerais  Tembryolomie.  » 

C'est  réellement  Cazeaux  qui,  le  premier,  songe  à  faire 
une  réserve  pour  le  cas  où   l'enrant  aurait  cessé  de  vivre. 
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«  Sacrifier  le  bras,  Tamputer,  dit-il  (page  865  de  son  Trailé, 
((  4*  édit.)  est  un  procédé  barbare  quand  le  fœtus  est  vivant,  et 
u  le  plus  souvent  inutile  quant  il  est  mort.  » 

Voilà  au  moins  qui  est  sagement  jugé  ;  nous  pensons  ainsi. 
Cependant,  nous  remplacerions  volontiers  le  second  membre 
de  la  phrase  par  celui-ci  «  mais  qui  peut  avoir  son  utilité  quand 
il  est  mort^  »  et  nous  serions  plus  près  encore  dçi  la  vérité. 

Oui,  certes,  cette  opération  est  barbare,  quand  elle  est  pra- 
tiquée sur  un  enfant  qui  vitencore^  ne  battraib-il  que  d*uneaile, 
comme  on  dit  vulgairement  ;  et  mieux  vaut  cent  fois  alors,  pour 
délivrer  la  femme  en  danger,  en  venir  tout  de  suite  à  l'embryo- 
tomie  classique,  régulière,  plutôt  que  de  recourir  à  la  simple 
amputation  du  bras  qui  pourrait,  malgré  la  mutilation  (cela 
s*est  vu),  faire  naître  l'enfant  encore  vivant. 

Mais,  si  cet  enfant  a  déjà  cessé  de  vivre,  si  sa  mort  peut  être 
bien  dûment  constatée,  le  procédé  ne  perd-il  pas,  évidemment, 
tout  caractère  de  scélératesse  (Burton),  d'atrocité  (Lemoine),  et 
même  de  simple  barbarie  (P.  Dubois),  pour  n'être  plus  [qu'un 
premier  temps  de  l'embryotomie  proprement  dite,  qu'une  ma- 
nœuvre très  permise,  pouvant  faciliter  l'achèvement  d'une 
version  jugée  impraticable  sans  cela  et  dispenser  d'une  opérh- 
tion  bien  plus  difficile,  plus  longue  et  plus  grave, —  la  section 
du  fœtus  en  deux  tronçons  à  extraire,  ensuite,  l'un  après 
l'autre  ? 

Reste  à  savoir,  maintenant,  si,  comme  le  dit  Cazeaux,  elle 
est  le  plus  souvent  inutile.  «  La  présence  du  bras  dans  le  vagin, 
a  a-t-on  dit,  n'est  pas  le  principal  obstacle  à  la  version  ;  Cet 
«  obstacle  gît  dans  la  contraction  spasmodique  du  col,  d'abord, 
«  puis  surtout  dans  la  rétraction  comme  tétanique  du  corps 
<c  même  de  Tutérus,  complètement  vide  d'eau  et  exactement 
«  collé,  à  la  manière  d'un  gant,  sur  les  différentes  parties  de 
((  l'enfant  :  et,  par  conséquent,  l'ablation  du  bras  procident  ne 
«  saurait  être  d'aucune  utilité  :  c'est  l'embryotomie  totale  qui 
«  seule,  alors,  peut  rendre  service.  » 

Mais,  il  y  a,  dans  cette  opinion,  que  partagent  tous  les 
détracteurs  de  l'opération,  une  exagération  de  parti-pris  ;  il  va 

Ann.  gTn«*vol.XII.  !29 
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nous  être  facile  de  le  démontrer  par  le  raisonnement  et  surtout 
par  des  faits,  ce  qui  vaut  mieux  encore. 

Pour  ce  qui  est  du  raisonnement,  nous  laisserons  la  parole  â 
l'un  de  nos  plus  grands  chirurgiens  et,  de  plus,  obstétricien 
éminent,  Velpeau,  qui,  après  avoir  condamné  sévèrement  Topé- 
ration  en  question,  s'exprime  ainsi  :  (page  345  de  son  Traité, 
2^  édition)  • 

«  L'ablation  du  membre,  cependant,  facilite  en  réalité  la 
t  version,  et  voici  comment:  Le  point  d'appui  que  le  bras  four- 
ce  nissait  aux  contractions  utérines  dans  le  col  étant  détruit, 
«  le  déplacement  du  fœtus  devient  évidemment  plus  facile.  Les 
(c  efforts  exercés  par  la  main  sur  la  poitrine  repoussent  dès  lors 
«  cette  partie  du  tronc  avec  plus  d'aisance,  on  ne  peut  le  con- 
«  tester.  L'enfant,  une  fois  ébranlé,  en  partie  dégagé  du  détroit 
(t  supérieur  où  il  était  comme  enclavé,  s'oppose  moins  ensuite 

«  à  rintroduction  de  la  main  et  à  la  recherche  des  pieds.  Sous 
t  ce  point  de  vue,  Tamputation  du  bras  favorise  donc  la  version, 

«tandis  qu'elle  ne  serait  presque  d'aucun  avantage,  s'il  ne 

«  s'agissait  que  de  rendre  le  col  plus  accessible  aux  doigts  de 

«  l'accoucheur,  » 

«  La  question  mérite  encore  d'être  envisagée  sous  un  autre 

«  rapport.  Si  la  présence  du  bras  n'est  pas  l'obstacle  principal, 

(c  ni  de  nature  à  rendre  la\ersion  absolument  impossible,  elle 

s  coïncide  au  moins  avec  une  position  qui  peut  entraîner  de 

«  graves  dangers  pour  la  mère  et  pour  l'enfant.  Il  faut,  par 

a  conséquent,  comparer  ce  danger  avec  ceux  qu'entraîne  la 

c  version  forcée^  avec  ou  sans  ablation  du  membre.  Les  violences 

a  exercées  par  la  main  exposent  aux  contusions,  aux  inflam- 

«  mations  de  toute  espèce,  à  la  mortification,  au  ramollissement 

€  et  surtout  aux  ruptures  de  la  matrice.  On  arrive  rarement  aux 

c  pieds  sans  avoir  écrasé  la  poitrine  ou  Tabdomen  du  fœtus, 

((  dont  le  pelotonnement  est  d'ailleurs  accompagné  de  tractions 

c  ou  de  contusions  qui  le  font  presque  toujours  périr  avant  que 

«  la  version  ne  soit  complète.  L'amputation  du  bras  permettant 

«  de  relever  un  peu  plus  aisément  la  poitrine  et  €k  crier  une 

a  espèce  de  vide  dans  la  matrice,  met  à  même  d'éviter  une  partie 
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«  de  ces  dangers,  mais  sans  les  conjurer  tout  à  fait,  puisqu'il 
a  faut  également  faire  la  version  et  contourner  Tenfant.  » 

Mais,  pour  que  le  Jour  qu'on  va  se  faire  ainsi  dans  la  matrice 
puisse  être  utile  à  Tachèvement  de  la  version,  il  ne  faut  pas, 
qu'on  le  remarque  bien,  avoir  affaire  à  un  bassin  mal  conformé, 
irrégulier,  rétréci;  autrement,  après  la  mutilation,  la  version 
ne  pourrait  être  achevée  ;  il  est  donc  essentiel  que  l'opérateur 
sache  bien  d'avance  que  la  femme  a  un  bassin  normal  ou  ft 
peu  de  chose  près,  permettant  le  passage  d'un  fœtus  ordinaire. 
Et  cette  connaissance  il  la  possède,  sans  avoir  recours  ft  une 
mensuration,  du  moment  qu'il  apprend  que  la  femme  a  eu 
déjà  un  ou  plusieurs  accouchements  à  terme  et  s'étant  effec- 
tués sans  trop  de  difficultés.  La  mensuration  ne  deviendrait  né- 
cessaire que  s'il  s'agissait  d'une  primipare  d'apparence  exté- 
rieure douteuse. 

Ce  n'est  pas  évidemment,  dans  sa  propre  clientèle,  qu'un 
accoucheur  attentif  et  tant  soit  peu  habile  verra  surgir  des  cas 
de  présentation  de  l'épaule  arrivant  à  ce  degré  de  gravité.  Sur* 
veillant  attentivement  la  dilatation  du  col,  il  pratiquera  la 
version  dès  qu'elle  sera  possible  et  il  réussira,  du  moment  que 
la  femme  est  bien  conformée. 

Ces  cas  si  graves,  où  la  version,  malgré  une  conformation 
assez  régulière,  est  devenue  impraticable,  il  les  rencontrera, 
comme  nous  avons  rencontré  ceux  que  nous  allons  relater,  à  la 
campagne,  la  plus  souvent,  et  quelquefois  même  en  ville, 
chez  de  pauvres  femmes  assistées  par  des  matrones  sans 
instruction  suffisante,  maladroites  et  surtout  pleines  d'outre* 
cuidaace,  s'imaginent  qu'avec  du  temps  et  quelques  tours 
de  mains,  elles  aboutiront  à  terminer  elles-mêmes  la  déli« 
vrance.  Elles  attendent  douze  heures,  quinze  heures,  vingt- 
quatre  heures  quelquefois,  essayant  d'aller  à  la  recherche 
des  pieds,  donnant,  cela  va  sans  dire,  du  seigle  ergoté  à  assez 
fortes  doses,  allant  même,  dans  leur  trouble  et  leur  impatience, 
jusqu'à  tirer  sur  le  bras  procident;  elles  font  si  bien,  enfin, 
que  l'utérus  se  vide  du  reste  des  eaux  qu'il  pouvait  garder 
encore  et  qu'il  se  rétracte  tétaniquement  sur  le  fœtus  ;  et  ce 
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n*est  que  lorsqu'elles  perdent  tout  espoir  d'avoir  les  honaeurs 
de  raccouchement,  qu'elles  se  décident  à  faire  appeler  un  homme 
de  Tart. 

Or,  si  celui-ci  se  trouve  en  présence  de  difficultés  et  de  con- 
ditions semblables  à  celles  que  nous  allons  exposer  dans  nos 
observations,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi,  s'il  est  suffisam- 
ment instruit,  s'il  est  incapable  de  méconnaître  la  mort  réelle 
d'un  fœtus,  il  n'essayerait  pas,  le  cas  échéant,  de  se  rendre  la 
version  praticable  par  la  simple  ablation  du  bras,  avant  d'en* 
treprendre  l'embryotomie  régulière  qui  exige  toujours  une 
certaine  préparation  et  fait  perdre  du  temps,  par  conséquent. 

Du  reste,  voici  les  faits  que  nous  avons  à  apporter  à  l'appui 
du  raisonnement  de  Velpeau  : 

Observation  I. 

Le  7  mars  1876,  nous  sommes  appelé,  en  pleine  campagne,  pour 
aider  un  de  nos  confrères  à  terminer  une  version  diahoU^ue,  Il  8*agit 
d'une  présentation  de  l'épaule  droite^  chez  une  tertipare,  première 
position  (G.  I.  G.))  dos  en  avant,  par  conséquent.  Le  bras  droit  est  tout 
entier  dans  le  vagin,  la  main  hors  de  la  vulve,  et  c^est  rapparitioo 
de  ce  bras  qui,  seule,  porte  la  sage-femme  à  demander  TassistaDce 
de  noire  confrère. 

Celui-ci,  praticien  expert,  a  pu  saisir  un  pied,  le  gauche;  mais, 
malgré  de  vigoureuses  tractions,  il  n*a  pu  l'amener  qu'au  tiers  sapé- 
rieur  du  vagin.  Il  nous  fait  venir.  Nous  reprenons  les  tractions  sar 
ce  pied,  tout  en  relevant  fortement  de  la  main  gauche  le  dos  de  Ten- 
faut  au  travers  de  Thypogastre  :  maïs  nos  efforts  sont  infraetaeux. 
Après  un  repos  de  quelques  minutes,  nous  renouvelons  nos  tractions 
sur  le  pied,  nous  aidant  cette  fois  d'un  lacs  solide  que  nous  avons 
réussi  à  porter  sur  lui,  mais  sans  plus  de  résultat.  CTest  que  la  tète 
du  fœtus  est  très  haut  placée  vers  le  fond  de  l'utérus,  couchée,  par 
conséquent,  par  son  o^té  gauche  sur  Tépaule  correspondante  et  que 
la  jambe  sur  laquelle  nous  tirons  s'est  glissée  sous  le  menton  et  en- 
gagée entre  ce  menton  et  le  devant  du  thorax  ;  de  sorte  que  nos  trac- 
tions, loin  de  faire  rouler  le  tronc  sur  son  axe,  comme  il  le  faudrait 
pour  que  Tépanle  rcmon*Af,  ne  font  qu'engager  oelle-ci  de  plus  en 
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plus.  L'idée  nous  vient  alors,  —  malgré  notre  répugnance  à  déroger 
aux  préceptes  de  nos  mattres,  —  de  pratiquer  Tablation  du  bras  pro* 
cident.  Mais,  auparavant,  nous  nous  assurons  que  Tenfant  a  bien  cessé 
de  vivre.  Tout,  le  méconium  est  sorti;  l'auscultation  ne  donne  rien  du 
côté  du  cœur,  et  le  toucher  pas  davantage  du  côté  du  cordon  qui  pend 
dans  le  vagin,  ni  du  côté  de  l'artère  du  bras  procident.  La  mort  du 
fœtus  n'est  donc  plus  douteuse.  —  Alors  nous  engageons  notre  main 
gauche  dans  le  vngin  par  derrière  le  bras  que  nos  doigts  enveloppent 
le  plus  haut  possible,  comme  d'un  spéculum  sentant,  et,  pendant  que 
notre  confrère  tire  vigoureusement  sur  le  membre,  nous  détachons 
celui-ci  par  quelques  coups  de  ciseaux.  Gela  fait,  nous  revenons  ànos 
tractions  sur  le  pied  resté  au  détroit  supérieur,  et  nous  ne  trouvons 
plus,  à  notre  grand  étonnement,  l'ombre  d'une  difficulté  à  amener  au 
dehors  un  gros  enfant  du  sexe  masculin.  La  femme,  huit  jours  après, 
complètement  rétablie,  vaquait  à  ses  affaires. 


Obsbryation  il 

Le  15  mars  1877,  une  famille  de  la  Rochelle  nous  fait  appeler  au 
secours  d'une  Jeune  femme  secundipare,  en  travail  depuis  au  moins 
vingt-six  heures  et  dont  l'enfant  est  mal  placé.  Et  effectivement,  nous 
nous  trouvons  en  présence  d'une  présentation  de  l'épaule  gauche^  i^ 
position  (G.  L  6.),  dos  en  arrière,  par  conséquent.  Dès  la  veille,  il  y  a 
eu  des  tentatives  répétées  de  version  podalique,  faites  d'abord  par 
une  jeune  sage-femme  attachée  à  la  Maternité,  plus  tard  par  deux 
praticiens  assez  expérimentés.  Puis,  en  s'est  livré  &  Texpectation 
avec  des  bains  et  des  calmants...  A  notre  arrivée,  il  y  avait  quinze 
heures  que  la  dilatation  du  col  était  complète  et  que  le  bras  élait  tout 
entier  dans  le  vagin,  la  main  entre  les  grandes  lèvres.  Nous  essayons 
immédiatement  d'aller  à  la  recherche  des  pieds.  A  grand'peine  nous 
arrivons  à  en  toucher  un  du  bout  des  doigts  ;  mais  le  placenta, 
décollé  par  les  tentatives  précédentes,  s'interpose  entre  nos  doigts  et 
ee  pied,  et  nous  empêche  de  saisir  celui-ci  assez  solidement.  Nous 
retirons  notre  main  engourdie;  nous  faisons  quelques  légères 
inhalations  chloroformiquei  pendant  cinq  minutes,  puis  nous  reve- 
nons à  la  charge,  mais  sans  être  plus  heureux.  Gomme  la  femme 
nous  parait  un  peu  enselléo  et  que  le  ventre  est  sensiblement  en 
besace,  nous  faisons  placer  la  pauvre  patiente,  tout  épuisée  qu'elle 


454  ANNALBâ  DE  GYNÉCOLOGIE. 

est  déjà  par  un  travail  si  long  et  ai  douloureux,  sur  les  genoux  et 
les  coudes;  mais  cela  ne  nous  roussit  pas  mieux.  L'utérus  est  i 
l'état  tétanique  et  la  main  n*y  trouve  plus  place.  Il  n*y  a  plas 
évidemment  à  songer  qu'à  rembryotômie.  Mais  le  temps  presse  et 
nous  proposons  d'abord  la  simple  amputation  du  bras,  qui  est  acceptéa 
par  les  deux  confrères  qui  ont  succédé  à  la  sage«femme.  Nous  nous 
assurons  donc  de  nouveau  de  la  mort  de  Tenfant.  Le  cœur  ne  donne 
rien  à  l'auscultation  ;  Tartère  brachiale,  rien  au  toucher  ;  le  méconium 
est  sorti  en  entier  et  la  main  qui  est  à  la  vulve  est  froide,  noirâtre  et 
couverte  de  vastes  phlyctènes.  Nul  doute  que  l'enfant  ne  soit  bien 
mort»  Alors,  à  petits  coups  de  ciseaux  et  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions, parce  que  la  muqueuse  vaginale  est  très  gonflée  et  irritée, 
nous  détachons  le  membre  procident  un  peu  au-dessous  de  la  tête  de 
l'humérus*  Et,  cela  fait,  nous  nous  empressons  de  réintroduire  notre 
main  qui,  à  notre  grande  satisfaction,  peut  saisir  de  suite  le  pied  droit 
et  l'amener  à  la  vulve;  le  reste  n^est  plus  qu'un  jeu.  Malheureuse- 
ment, la  pauvre  opérée  ne  peut  résister  à  tant  de  souffrances,  et, 
trois  heures  à  peine  après  l'accouchement  terminé,  elle  meurt  d'épui- 
sement, de  sidération nerveuse;  rien  ne  peut  réussir  à  la  faire  réagir. 


Observation  IIL 

Le  22  juin  1879,  un  de  nos  jeunes  confrères,  de  Roohefort  même, 
nous  fait  prier  de  voler  à  son  aide:  il  est  en  présence  d'une  présenta- 
tion de  l'épaule  gauche,  l*"*  position  (G.  L  G.)>  dos  en  arrière,  par 
conséquent.  Une  jeune  sage-femme  sans  expérience  qui  devait  faire 
l'accouchement,  au  lieu  de  prévenir  immédiatement  un  médecin  dès 
qu'elle  reconnaît  la  mauvaise  position  [du  fœtus,  s'est  empressés 
malheureusement  de  donner  du  seigle  ergoté,  pois  d'essayer  de  faire 
la  version,  et  elle  n'a  abouti,  bien  entendu,  qu'à  vider  l'utérus  du  pea 
d'eau  qu'il  pouvait  contenir  encore  et  à  le  faire  se  rétracter  complète- 
ment sur  lui-môme.  Toujours  est-il  que  notre  confrère  trouve  une 
impossibilité  absolue  à  arriver  jusqu'aux  pieds  de  l'enfant  et  qu'il  ré- 
clame au  plus  vite  notre  assistance.  Sitôt  rendu,  nous  essayons  d'être 
plus  heureux  que  lui,  mais  en  vain;  une  deuxième  fois,  une  troi- 
sième fois,  toujours  inutilement.  Alors,  fort  de  notre  succès  tout  ré- 
cent de  la  Rochelle,  avant  d'en  venir  à  Tembryotomie  proprement 
dite,  nous  songeons  à  l'amputation  du  bras,  du  moment  que  le  fœtus 
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nous  paraît  avoir  cessé  de  vivre.  Nous  nous  en  assurons  pourtant  en* 
core  par  Texamen  le  plus  attentif,  et,  après  avoir  fait  partager  notre 
conviction  sur  ce  point  à  tous  les  assistants,  nous  nous  armons  des 
ciseaux  de  la  sage-femme,  qui  sont  à  branches  solides,  et,  en  quel- 
ques minutes,  à  petits  coups,  nous  pratiquons  la  section  du  bras. 
Après  quoi,  nous  réintroduisons  notre  main  dans  Tutôrus  où  nous 
pouvons  saisir  de  suite  le  pied  droit,  avec  lequel  nous  entraînons  ra- 
pidement tout  le  reste  d'un  gros  garçon  fortement  charpenté.  Il  ne 
survient  aucun  accident  chez  la  mère  et,  aujourd'hui,  30  juin,  elle 
80  dispose  déjà  à  reprendre  son  train  dévie  habituel. 

£h  bien  1  nou9  le  demandons,  est-ce  que  ces  faits-là,  tout  peu 
nombreux  qu'ils  sont,  ne  suffisent  pas  à  démontrer  que  Tarn- 
putation  du  bras,  dans  le  cas  de  présentation  très-engagée  de 
Fépaule,  peut,  chezunefemme  bien  conformée,  en  créant  du  vide 
dans  V utérus^  comme  le  dit  fort  bien  Yelpeau,  rendre  praticable 
une  version  qui  neTeût  pas  été  sans  elle?  Et  quand  il  a  été  bien 
dûment  constaté  que  l'enfant  ne  donne  plus  signe  de  vie,  qu'on 
n'a  plus  à  agir  que  sur  un  cadavre,  que  peut  donc  avoir  cette 
opération  de  plus  barbare  que l'embryotomie  classique? 

Dans  notre  Manuel  (5*  édit.,  p.  580}  nous  condamnons  sévè- 
rement en  principe  cette  amputation  du  bras.  Nous  aurions 
donc  mauvaise  grâce  aujourd'hui,  à  tenter  son  entière  réhabi- 
litation. Seulement,  comme  elle  vient  de  nous  réussir  dans 
trois  circonstances  graves,  il  nous  est  difficile  de  ne  pas  essayer 
de  la  relever  un  peu  de  l'anathème  qui  pèse  encore  sur  elle  et  de 
ne  pas  l'indiquer  aux  praticiens  instruite  comme  un  moyen  qui 
peut  à  l'occasion  leur  rendre  un  véritable  service. 

Nos  conclusions  seront  donc  celles-ci  : 

L'amputation  du  bras  procident,  dans  un  cas  de  présentation 
de  l'épaule,  quelque  difficulté  qu'on  éprouve  à  faire  la  version, 
ne  devra  jamais  être  proposée  11  i'^n/^n^  donne  le  moindre  signe 
de  vie.  En  pareille  occurrence,  comme  le  dit  fort  bien  M.  A. 
Pinard,  c'est  à  l'embryotomie  proprement  dite  que  le  médecin- 
accoucheur  doit  songer  tout  d'abord  et  non  pas  à  une  simple 
mutilation  qui  amènerait  peut-ôtre  l'enfant  encore  vivant. 

Mais,  dans  un  cas  analogue  à  ceux  que  nous  avons  cités,  si 
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f  enfant  a  ceisé  de  vïvre^  si  sa  mort  ne  laisse  aucun  doute,  et  si, 
d'un  autre  côté,  le  bassin  de  la  femme  est  normal  ou  à  peu  de 
chose  près,  pourquoi  reculerait- on  devant  Tablation  du  membre 
procident  qui  pourrait,  dans  bien  des  cas,  croyons-nous,  dis-« 
penser  de  Tembryotomie  totale,  régulière,  opération  plus  lon- 
gue et  partant  plus  dangereuse  ? 

D'  PÉNARD  (de  Rochefort), 

Le  nom  et  la  valeur  de  M.  le  D^  Pénard  sont  trop  connus 
pour  que  tout  ce  qui  émane  de  cet  auteur  n'attire  point  vive 
ment  l'attention.  Aussi  est-ce  en  raison  même  de  rautbrité 
qui  s'attache  au  nom  de  notre  vénérable  confrère  que  nous 
tenons  à  faire  nos  réserves  et  à  présenter  quelques  réflexions 
concernant  l'article  qui  précède. 

Ayant  eu  pour  sujet  d'une  de  nos  thèses  d'agrégation  la 
question  suivante  à  traiter  :  Des  contre-indications  de  la  version 
dans  la  présentation  de  V épaule  et  des  moyens  qui  peuvent  rem- 
placer cette  opération,  nous  avons  dû  nécessairement  nous  oc- 
cuper de  la  question  soulevée  par  le  D*"  Pénard  et  nous  avons 
donné  notre  appréciation  concernant  la  brachiotomie  dans  un 
paragraphe  intitulé  :  Méthode  de  la  version  forcée,  appréciation 
que  nous  reproduisons. 

a  Quant  à  la  brachiotomie  isolée,  opération  qui  a  eu  le  pri- 
vilège de  passionner  tant  de  générations  d'accoucheurs,  elle 
peut  dans  certains  cas  rendre  des  services.  Nous  Pavons  vue 
donner  de  bons  résultats  entre  les  mains  de  OEhler,  de  M.  De- 
paul,  obs  XLIII,  et  de  M.  Blot,  obs.  XLII.  Nous  savons  que 
plusieurs  fois  aussi  MM.  Pajot  et  Stoltz  ont  pu  achever  des 
versions  jugées  jusque  là  impossibles,  après  une  simple  am- 
putation du  membre  supérieur. 

«  Pourquoi  cette  simple  section  suffit-elle  dans  ces  cas? 
Est-ce  parce  que  el  conduit  vaginal  est  débarrassé  du  membre 
procident?  assurément  non.  C'est  parce  que  Tépaule  étant  cou- 
pée on  obtient  tout  de  suite  le  résultat  que  recherchait  en  vain 
Burton  avec  sa  béquille. 

«  L'épaule  ou  plutôt  la  région  axillaire,  s'élève,  remonte 
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jusqu'au  détroit  supérieur  et  Textrémité  inférieure  de  la  lige 
fœtale  peut  alors  basculer.  Tandis  que  si  la  saillie  scapuklre 
est  entière,  le  bord  supérieur  de  Tépaule  s'immobilise  au 
niveau  du  bord  inférieur  ou  de  la  face  postérieure  de  la  sym- 
physe. 

tt  En  résumé^  brachiotomie,  éviscération,  permettant  la  ver- 
sion forcée,  nous  semblent  devoir  rester  des  opérations  rares, 
des  opérations  de  nécessité,  elles  offrent  moins  de  garantie 
pour  la  mère  que  la  section  complète  du  tronc  ou  du  cou  »  (1). 

Aujourd'hui,  plus  que  jamais,  nous  n'avons  rien  à  ajouter 
à  ces  lignes,  nous  persistons  à  croire  que  quand  le  praticien 
se  trouve  en  face  d'un  de  ces  cas,  rares  heureusement  et  qui  le 
deviendront,  nous  l'espérons,  chaque  jour  de  plus  en  plus,  où 
Tembryotomie  est  fatalement  nécessaire,  ce  ne  sera  pas  à 
Tembryotomie  partielle  qu'il  faudra  recourir.  Car  après  la  sec- 
tion du  bras,  il  faut  introduire  la  main  dans  l'utérus  contracté, 
tétanisé  sur  les  parties  fœtales  ;  de  plus  il  faut  faire  évoluer  le 
fœtus  afin  de  ramener  Teitrémité  pelvienne  en  bas,  toutes 
choses  qui  exposent  l'opérateur  à  rompre  l'utérus,  tandis  que 
la  section  complète  du  tronc  ou  du  cou,  n'entraînant  pas  la 
distention  de  la  paroi  utérine,  n'expose  pas  la  femme  à  un  aussi 

grand  danger  de  mort. 

A.  Pinard. 


r     r 
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ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

I.  De  rhystérotomie  dans  le  traitement  des  fibromes  et  des  cysto- 
libromes  de  rntéms,  par  M.  Duplay.  —  Dans  la  dernière  séance. 


(1)  Pinard.  De«  contre-indications  de  la  version  dans  la  présentation  de 
ripaule  et  des  moyens  de  remplacer  cette  opération.  Paris,  1875,  p.  133  et  134. 
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j'ai  pris  la  parole  pour  appuyer  les  assertions  de  M.  Tillaax«  et  dîn 
que  J'étais  totalement  partisan  de  rhystêrotomie  ou  hystérectomie 
dans  le  traitement  des  fibromes  ou  cysto-fibromes  de  Tutérus. 

Les  premières  opérations  pratiquées  Tont  été  à  la  suite  d'errean 
de  diagnostic  par  des  chirurgiens  qui  croyaient  avoir  affiiire  à  des 
tumeurs  ovariennes. 

Kimball  parait  être  le  premier  chirurgien  qui  entreprit,  en  1853, 
de  propos  délibéré,  d'enlever  Tutérus  pour  un  fibrome.  Son  exemple 
fut  suivi  plus  tard,  et  les  observations  d'hystérectomie  se  sont  mol* 
tipliées  depuis  une  quinzaine  d'années.  En  France,  cependant,  on 
8*est  montré  peu  favorable  à  cette  opération,  qui  n'a  guère  été  prati- 
quée avec  succès  que  par  MM.  Kœberlé  et  Péan,  Le  plus  grand  nom- 
bre des  obbervations  nous  viennent  de  l'étranger. 

Je  relève  ici  quelques  statistiques  des  opérations  pratiquées  jus- 
qu'à l'année  dernière  ,  opérations  que  je  diviserai  en  deux  caté- 
gories : 

±^  Laparotomies  pratiquées  pour  des  fibromes; 

29  Laparotomies  pratiquées  pour  des  tumeurs  fibro-cystiques. 

Laparotomies  pour  fibrwMs. 

A.  On  enlève  le  fibrome  en  laissant  Tutérus.  Tumeurs  sous-përito- 
néales  plus  ou  moins  pédiculées  !  17  laparotomies,  5  gnérisons, 
12  morts; soit  70,5  pour  100  de  mortalité. 

B.  On  enlève  tout  l'utérus:  55  laparotomies»  23  guérisons,  32  morti; 
soit  58  pour  100  de  mortalité. 

Laparotomies  pour  cysto-fibromes. 

41  laparotomies  :  22  guérisons,  19  morts  ;  soit  46,4  pour  100  de 
mortalité. 

Ces  statistiques  partielles  sembleraient  prouver  que  l'hystérotomie 
est  moins  grave  pour  les  cysto-fibromes  que  pour  les  fibromes 
purs. 

Si  nous  réunissons  ces  statistiques  partielles,  nous  trouvons  :  Sur 
113  laparotomies  suivies,  50  guérisons  et  63  morts  d'hystérectomies; 
soit  44,2  pour  100  de  guérison  et  57,7  pour  100  de  morts. 

Les  cbiffres  précédents  suffisent  assurément  pour  Jastifier  l'hysté- 
rectomie  dont  la  mortalité  n'est  pas,  en  somme,  supérieure  à  celle 
des  grandes  opérations  de  la  chirurgie.  Cependant  je  tiens  à  faire  re- 
marquer qu'il  y  a  encore  une  différence  énorme  entre  la  gravité  de 
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rovariotomie  et  celle  de  rbystérectomie,  et  qu'au  point  de  vue  de  la 
mortalité,  rassimilation  entre  ces  deux  opérations  ne  peut  être  com- 
plète. Aussi,  tout  en  me  déclarant  partisan  de  rbystérectomie,  j'es- 
time qu'elle  doit  être  réservée  comme  une  ressource  extrême  dans  les 
cas  où  le  traitement  médical  a  échoué  ou  lorsque  la  tumeur  devient 
une  cause  de  danger  imminent  pour  les  malades. 

J'ai  pensé  intéresser .r Académie  en  lui  communiquant  deux  obser- 
vations d'bystérotomie  que  j'ai  pratiquée  pendant  ces  trois  dernières 
années. 

Obsbrvation  h '■^Fibrome  utérin.  Hy$térotomie.  itfbrt*— La  nommée 
K«..,9  &gée  de  41  ans,  est  entrée  dans  mon  service  à  l'hôpital  Saint- 
Louis  le  29  août  1876. 

Réglée  à  15  ans,  cette  femme  a  eu  deux  enfants,  dont  le  dernier  il 
y  a  quinze  ans.  Ce  second  accouchement  a  été  suivi  d'une  métror- 
rhagie  abondante,  puis  de  pertes  blanches  qui  ont  longtemps  per- 
sisté. 

Au  mois  de  janvier  1876,  la  malade  8*aperçut  que  son  ventre  aug- 
mentait de  volume  ;  puis  elle  fut  prise,  au  mois  de  mars,  d'une  mé- 
trorrhagie  abondante  qui  dura  quinze  jours  et  se  reproduisit  le  mois 
suivant,  s'accompagnant  de  douleurs  abdominales  et  de  vomisse- 
ments. 

Après  deux  époques  normales,  nouvelle  perte  de  sang  très  abon- 
dante, pour  laquelle  la  [malade  est  entrée  à  l'hôpital,  et  qui  a  per- 
sisté jusque  vers  le  15  septembre.  Pendant  tout  ce  temps  il  y  a  eu 
de  violentes  douleurs  de  l'abdomen,  surtout  dans  le  côté  gauche, 
avec  fièvre,  vomissements. 

Lorsque  je  vois  la  malade  pour  la  première  fois,  en  reprenant  le 
service  au  commencement  du  mois  d'octobre,  je  la  trouve  dans  l'état 
suivant  : 

Le  ventre  offre  le  volume  d'une  grossesse  à  terme  ;  il  est  occupé 
par  une  tumeur  de  forme  inégale,  partagée  en  trois  gros  lobes  occu- 
pant les  régions  hypogastrique,  ombilicale  et  iliaque  droite.  Matitô 
absolue  de  tout  l'abdomen,  excepté  dans  la  région  épigastrique  et 
dans  les  flancs,  où  l'on  constate  une  sonorité  tympanique.  Consis- 
tance très-ferme,  donnant  bien  la  sensation  du  fibrome,  excepté  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  où  l'on  trouve  une  apparence  de 
fluctuation.  La  portion  supérieure  de  la  tumeur  (lobe  ombilical)  pa- 
rait mobile  ;  la  portion  inférieure  (lobes  hypogastrique  et  iliaque 
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droit)  semble  au  contraire  presque  immobile.  Dans  les  diverses  explo- 
rations on  perçoit  un  frottement  péritonéal  très  net. 

L*utérus,  placé  très  haut,  est  incliné  sur  le  côté  droit;  le  doigt  re- 
connaît dans  le  cul-de-sac  antérieur  une  masse  considérable,  très- 
dure,  correspondant  au  lobe  hypogastrique  de  la  tumeur,  et  à  la- 
quelle il  est  possible  d'imprimer  des  mouvements  de  bas  en  bant. 
Dans  le  CHl-de-sac  postérieur  on  constate  la  présence  d'un  fibrome 
utérin  gros  comme  une  noix. 

Les  mouvements  imprimés  à  la  masse  de  la  tumeur  abdominale  se 
communiquent  à  Tutérus  et  vice  versa. 

L'état  général  est  peu  satisfaisant  :  anémie  profonde,  décoloration 
des  muqueuses  et  de  la  peau,  bruit  de  souffle  cardiaque,  amaigris- 
sement très  prononcé  et  perle  des  forces.  Les  fonctions  digestives  sont 
cependant  assez  bonnes,  sauf  une  constipation  opiniâtre.  L'examen 
des  organes  ne  révèle  aucune  lésion  sérieuse. 

Le  diagnostic  fut  ainsi  formulé  :  tumeur  fibreuse  de  Tutéras,  et, 
en  raison  de  Taltération  rapide  de  la  santé  générale  en  même  temps 
que  de  Taccroissement  contînif  et  du  volume  de  la  tumeur,  une  in- 
tervention prompte  fut  décidée. 

L'opération  a  été  faite  le  26  octobre  1876,  avec  l'assistance  de  mes 
collègues  MM.  Terrier  et  Lucas-Championnière,  et  des  élèves  do 
service. 

La  malade  avait  été  placée  la  veille  dans  un  pavillon  isolé,  dans  le 
jardin  de  l'hôpital,  et  sans  avoir  recours  aux  pratiques  de  la  méthode 
antiseptique,  toutes  les  précautions  habituelles  ont  été  prises  avant 
et  après  l'opération. 

Incision  médiane  depuis  l'ombilic  jusqu'au  voisinage  de  la  sym- 
physe; ouverture  du  péritoine  sur  la  sonde  cannelée,  donnant  issue  à 
une  petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Aussitôt  il  se  présente 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  tumeur  mollasse,  rosée,  à  parois  très 
minces,  et  se  terminant  en  bas,  vers  le  milieu  de  l'incision,  par  un 
bord  tranchant  offrant  deux  échancrures.  A  sa  partie  supérieure,  cette 
tumeur  présente  des  adhérences  épiploîques  que  l'on  tente  de  dé- 
truire avec  le  doigt,  mais  leur  déchirure  donne  lieu  àun  tel  écoulement 
de  sang  que  Ton  est  contraint  de  les  diviser  entre  deux  ligatures. 

En  raison  de  la  friabilité  extrême  de  la  masse  qui  ne  permet  pas 
d'exercer  de  tractions  directes  sur  elle,  il  devient  nécessaire,  pour 
atteindre  sa  limite  supérieure,  d'agrandir  par  le  haut  l'incision  qui 
est  prolongée  on  contournant  l'ombilic  à  gauche  jusqu'à  3  centime- 
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très  au-dessus.  Il  devient  alors  possible,  àTaide  de  légères  tractions  et 
avec  la  main  introduite  à  plat,  d'amener  la  tumeur  à  Textêrieur  et 
de  s'assurer  que  cette  masse  molle  est  une  portion  surajoutée  à  la  tu- 
meur principale  qui  occupe  Thypogastre  et  le  bassin,  et  qui  présente 
les  caractères  extérieurs  du  fibrome. 

La  totalité  de  la  tumeur  étant  engagée  avec  de  grands  ménage- 
ments entre  les  lèvres  de  Tincision,  on  constate  deux  adhérences  in- 
testinales, Tune  avec  le  côlon  transverse,  l'autre  avec  une  portiou 
d'intestin  grôle.  Ces  adhérences  assez  l&ches  sont  facilement  détruites 
en  les  coupant  entre  deux  ligatures.  Quoique  dégagée  de  ses  adhé- 
rences, la  tumeur  pelvienne  est  encore  trop  volumineuse  pour  être 
attirée  au  dehors. 

Je  procède  alors  au  morcellement  de  la  masse  à  Taide  de  fils  de  fer 
doubles  qui  servent  à  étreindre  de  chaque  côté  deux  portions  de  la 
masse,  qui  est  excisée  au-dessus  de  ces  ligatures.  Un  deuxième  mor-' 
cellement  devient  nécessaire  pour  extraire  la  portion  pelvienne  de  la 
tumeur.  Enfin  il  est  possible  d'atteindre  la  partie  supérieure  du  col 
utérin,  que  Ton  traverse  avec  deux  broches  en  fer,  au-dessous  des- 
quelles est  placée  une  anse  de  fil  de  fer  que  Ton  serre  fortement  avec 
un  serre-nœud.  Celte  ligature  comprend  Tovaire  et  la  trompe  du  côté 
droit.  L'ovaire  gauche  était  englobé  dans  la  tumeur.  La  dernière  ex- 
cision pratiquée  au-dessus  des  broches  réduisait  le  pédicnle  de  la  tu- 
eur à  environ  4  centimètres  de  diamètre. 
Toilette  du  péritoine  ;  sutures  et  pansements  comme  d'habitude. 
•La  tumeur,  du  poids  de  4  kilogrammes,  était  entièrement  solide, 
excepté  dans  la  masse  qui  s*est  montrée  à  Textérieur  au  commence- 
ment de  l'opération,  et  qui  renferme  un  gros  kyste  sanguin.  En  outre, 
certains  points  de  la  tumeur  sont  ramollis,  jaun&tres,  roses,  et  pré- 
sentent l'aspect  du  myxo-sarcome.  La  plus  grande  partie  de  la  tu- 
meur offre  les  caractères  du  fibrome.  Elle  est  entourée  d'une  enve- 
loppe plus  résistante  qui  paraît  constituée  par  le  tissu  utérin  hyper- 
tropié  et  étalé  à  sa  surface. 

Le  malade  s'est  reveillée  lentement  et  est  restée  dans  un  état  de 
dépression  dont  on  a  pu  difficilement  la  faire  sortir,  en  lui  adminis- 
trant de  l'alccool  à  forte  dose.  Le  pouls  a  toujours  été  petit,  et  fré- 
quenta 120.  La  température,  qui  était  à  37,4  après  l'opération,  s'est 
élevée  à  38,  sans  dépasser  ce' chiffre.  Pas  de  douleur,  pas  de  méléo- 
risme  du  ventre,  pas  de  vomissements.  La  mort  est  survenue  à  la  fin 
du  second  jour,  par  suite  de  l'épuisement  continu  de  la  malade. 
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Â  Tautopsie  on  n*a  trouvé  aucune  trace  de  péritonite  ;  la  cavité  du 
petit  bassin  renfermait  une  petite  qnantité  de  liquide  sanieux,  sèro- 
pu  ru  lent.  La  ligature  portait  bien  sur  la  partie  supérieure  du  col  de 
l'utérus. 

Observation  IL  —  Fibrome  utérin*  Hystirotomie.  Guérison,  —  La 
nommée  S.  A...,  âgée  de  26  ans,  m*est  adressée  de  Gap  par  le 
D'  Blanc.  Non  mariée  et  vierge,  cette  jeune  fille  a  été  réglée  à  l'âge 
de  14  ans.  Les  règles  étaient  très  régulières  et  duraient  trois  ou 
quatre  jours.  II  y  a  environ  dix-huit  mois,  il  y  eut  cinq  ou  six  më- 
norrhagies  assez  abondantes  pour  forcer  la  malade  à  garder  le  lit  ; 
puis  les  règles  se  sont  supprimées  depuis  ce  moment,  à  Texception  de 
trois  époques  qui  se  montrèrent  en  novembre  et  en  décembre  1878  et 
janvier  1879. 

L^augmentation  du  volume  du  ventre  paraît  avoir  précédé  de  quel- 
ques mois  seulemeat  les  ménorrhagies,  c'est-à-dire  qu'elle  a  coni' 
mencé  à  être  remarquée  il  y  a  environ  deux  ans.  Vers  la  même  épo- 
que, la  malade  a  été  prise  de  quelques  accidents  résultant  probable- 
ment d'une  poussée  de  péritonite  et  consistant  en  douleurs  abdomi- 
nales, vomissements,  fièvre  ;  en  même  temps,  les  jambes,  et  surtout 
la  jambe  gauche,  étaient  le  siège  d'un  œdème  assez  considérable,  ac« 
compagne  de  douleurs.  Les  accidents  aigus  semblent  avoir  disparu 
en  Tespace  d'une  ou  deux  semaines. 

Le  ventre  a  augmenté  graduellement  de  volume  au  point  de  rendre 
tout  travail  impossible. 

Lorsque  j'examine  pour  la  première  fois  cette  malade,  je  constate 
que  l'abdomen  est  plus  volumineux  que  dans  une  grossesse  à  terme 
et  qu'il  mesure  1  mètre  à  l'ombilic.  La  peau,  considérablement  dis- 
tendue, est  sillonnée  par  quelques  veines  dilatées*  Lacicatrice  ombili- 
cale est  effacée. 

La  forme  du  ventre  n'est  pas  très  régulière,  et  il  est  facile  de  se 
convaincre  que  la  tumeur  qui  distend  sa  cavité  est  formée  de  pla- 
sieurs  grosses  bosselures,  au  nombre  de  5  à  6,  et  dont  le  volume  est 
approximativement  celui  d'une  tète  de  fœtus.  Matité  absolue  de  toat 
l'abdomen,  môme  à  la  région  épigastrique  ;  un  peu  de  sooorlté  seu- 
lement dans  la  partie  la  plus  reculée  des  flancs. 

Dans  son  ensemble  la  tumeur  présente  une  consistance  assez 
grande,  quoique  inégale  ;  dans  la  portion  sous-ombilicale  la  tumeur 
est  rônitente,  pseudo-fluctuante.  A  droite  et  au-dessous  de  l'ombilic 
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on  constate  la  présence  d'une  petite  quantité  de  liquide  ascitique,  que 
Ton  fait  circuler  dans  la  rainure  assez  profonde  qui  sépare  deux  bos- 
selures de  la  tumeur. 

Gelle-c!  paratt  assez  mobile  et  se  déplace  latéralement;  elle  ne  suit 
pas  les  mouvements  du  diaphragme.  Dans  les  explorations  qu'on  lui 
fait  subir,  on  perçoit  un  frottement  péritonéal  très  net.  Il  n'y  a  d'ail- 
leurs aucune  sensibilité,  ni  spontanée,  ni  provoquée. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  la  présence  de  l'hymen. 
L'utérus  est  petit,  mobile  dans  tous  les  sens,  et  parait  indépendant  de 
la  tumeur  abdominale,  f^s  culs-de-sac  sont  effacés,  probablement  par 
le  liquide  aseitîque.  Les  besoins  d'uriner  sont  fréquents,  mais  la 
miction  s^'exécute  sans  douleur.  Il  y  a  de  la  constipation. 

Œdème  des  membres  inférieurs  lorsque  la  malade  se  lève. 

La  santé  générale  commence  à  s'altérer  sérieusement.  La  malade  a 
maigri  et  ses  forces  l'ont  abandonnée  au  point  qu*il  lui  est  devenu 
impossible  de  travailler  et  même  de  marcher,  Cependant  les  fonc- 
tions  s'exécutent  encore  normalement  et  la  malade  est  loin  d'être  ca- 
chectique. 

Une  particularité  qu'il  est  intéressant  de  noter,  c'est  que  depuis  le 
début  de  la  maladie,  cette  jeune  ûlle  a  remarqué  une  modification 
profonde  dans  la  couleur  des  téguments  de  la  face,  qui  s*est  couverte 
de  taches  pigmentaires  très-étendues,  dont  la  largeur  et  la  coloration 
s'accusent  de  plus  en  plus  et  rappellent  le  masque  de  la  grossesse. 

Le  diagnostic  de  cette  énorme  tumeur  était  douteux,  et  j'hésitais 
entre  un  fibrome  utérin  et  un  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire. 

Contrairement  à  la  pratique  que  j'ai  Thabitude  de  suivre,  je  ne  fis 
pas  de  ponction  exploratrice,  par  la  double  raison  que  j*étais  obligé, 
par  suite  de  circonstances  particulières,  d*opérer  sur-le-champ  cette 
malade,  et  parce  que,  dans  Tune  ou  l'autre  hypothèse,  la  laparotomie 
était  seule  indiquée.  L'énorme  volume  de  cette  tumeur,  sa  mobilité  et 
son  indépendance  apparente  de  l'utérus,  ainsi  que  l'absence  d'hémor* 
rhagîes  me  faisaient  pencher,  je  l'avoue,  vers  l'idée  d'un  kyste  mul. 
tiioculaire. 

L'opération  fut  faite  le  15  août,  dans  la  maison  de  santé  du  D' Ga^ 
les,  avenue  du  Houle,  avec  Vassistanoe  de  MM.  Duret  et  Reynier, 
prosecteurs  de  la  Faculté,  et  des  élèves  de  mon  service.  Je  n'ai  pas 
eu  recours  aux  procédés  delà  méthode  antiseptique,  j'ai  mis  en  usagd 
toutes  les  précautions  usitées  dans  le  manuel  opératoire  ordinaire  de 
rorarîotonlie. 
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Après  anesthésie,  incision  sur  la  ligne  médiane,  depuis  l'ombilic 
Jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse.  La  paroi  abdominale  est  très 
mince  et  peu  vasculaire.  Le  péritoine,  ouvert  sur  la  sonde  cannelée, 
contient  une  petite  quantité  de  liquide  asci tique;  il  n^y  a  pas  d'adhé- 
rences. La  tumeur  se  présente  entre  les  lèvres  et  la  plaie  ;  sa  surface 
est  lisse,  blancb&tre,  parcourue  par  des  vaisseaux  énormes.  Malgré 
sa  consistance  très  ferme,  je  pratique  une  ponction  avec  le  gros  tnr 
cart  aspirateur,  sans  obtenir  une  seule  goutte  de  liquide.  Tous  les 
points  accessibles  de  la  tumeur  paraissant  offrir  la  même  consis- 
tance, je  renonce  à  ponctionner.  Je  prolonge  alors  l'incision  vers  la 
partie  supérieure,  en  contournant  Tombilic  à  gauche,  jusqu^à  égale 
distance  entre  celui-ci  et  l'appendice  xiphoide.  On  mit  à  nu  une 
adhérence  épiploïque  insérée  à  la  partie  supérieure  de  la  face  anté- 
rieure de  la  tumeur,  et  contenant  d'énormes  vaisseaux  ;  elle  est  sec- 
tionnée entre  deux  pinces,  en  T.  Ecartant  alors  fortement  les  lèvres 
de  l'incision  et  faisant  lentement  basculer  la  tumeur  de  gauche  à 
droite,  je  parvins  peu  à  peu  à  rengager  dans  la  plaie,  et  finalement, 
à  la  faire  sortir  au  dehors.  Elle  est  retenue  par  un  pédicule  gros 
comme  Tavant-bras,  qui  s'enfonce  dans  le  bassin  et  paraît  faire  corps 
avec  l'utérus.  En  explorant  ce  pédicule,  on  constate  qu'il  est  formé 
d'une  partie  centrale  très  dure,  et  qu'il  présente  à  sa  surface  des 
veines  énormes  (plus  grosses  que  la  jugulaire  interne)  et  des  parties 
kystiques,  à  parois  minces,  transparentes,  qui  donnent  l'idée  des 
kystes  de  la  trompe,  JUsole  cette  portion  vasculaire  et  kystique  du  pé- 
dicule et  je  la  sectionne  entre  deux  ligatures.  Il  ne  reste  plus  alors 
que  la  portion  centrale,  qui  se  continue  manifestement  avec  le  corps 
de  l'utérus.  Un  ûl  de  fer,  placé  autour  de  ce  pédicule  solide,  pais 
serré  avec  le  serre-nœud  Cintrât,  permet  de  pratiquer  au-dessus  de 
cette  ligature  une  section  qui  porte  en  plein  tissu  utérin,  et  de  se 
débarrasser  ainsi  de  l'énorme  masse  que  des  aides  soutenaient  avec 
peine. 

Après  un  rapide  nettoyage  de  l'abdomen,  je  procède  immédiate- 
ment,  de  haut  en  bas,  à  la  fermeture  de  la  plaie,  et  lorsqne  celle-ci 
est  réduite  environ  des  deux  tiers,  je  reviens  au  pédicule.  La  liga- 
ture porte  bien  sur  le  corps  de  l'utérus  au-dessus  de  l'insertion  de  la 
trompe  droite,  qui  est  intacte,  ainsi  que  l'ovaire  correspondaDt. 
Quant  &  la  trompe  gauche,  elle  était,  en  effet,  kystique  et  avait  été 
sectionnée  entre  deux  ligatures.  L'ovaire  gauche  est  sain;  néan- 
moins, en  raison  de  l'altération  profonde  de  la  trompe  de  ce  côté,  je 
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place  deux  ligatures  sur  le  ligament  large  correspondant  et  j'enlève 
Tovaire,  puis  j'accole  sur  le  côté  de  l'utérus  les  deux  petits  pédicules 
ainsi  formés. 

Après  la  toilette  du  péritoine,  j'achève  la  réunion  de  la  plaie  en 
fixant  solidement  le  pédicule  constitué  par  Tutérus  et  par  une  por- 
tion du  ligament  large  gauche  à  l'aide  d'une  forte  épingle  passée  à 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  De  même  l'adhérence  épiploTque  qui  se 
fixait  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  est  fixée  plus  haut  entre  deux 
points  de  suture.  La  plaie,  qui  mesurait  24  centimètres,  a  exigé 
15  points  de  suture. 

La  tumeur  enlevée  pesait  22  livres;  elle  était  entièrement  solide  et 
offrait  la  structure  des  fibromes  utérins. 

Les  suites  defopération  ont  été  des  plus  simples.  La  température 
ne  s'est  pas  élevée  au-dessus  de  39,4  le  deuxième  jour,  et  les  pulsa- 
tions n'ont  pas  dép;issé  78.  La  malade  a  uriné  seule  le  quatrième  jour, 
et  a  été  à  la  garde-robe,  sous  l'action  d'un  purgatif,  le  huitième 
jour.  Le  cinquième  jour  j'ai  commencé  à  enlever  les  sutures  superfi- 
cielles. Le  dixième  jour  toutes  les  sutures  étaient  extraites.  Le  pédi- 
cule est  tombé  le  seizième  jour,  et  dès  le  vingtième  jour  la  malade 
commençait  à  se  lever.  La  cicatrisation  du  pédicule  a  cependant  été 
assez  lente,  et  aujourd'hui  il  existe  une  petite  plaie  large  comme  une 
pièce  de  50  centimes.  La  malade  se  lève  et  marctie  toute  la  journée. 
Elle  a  notablement  engraissé.  Les  forces  lui  sont  revenues.  Toutes  les 
fonctions  s'exécutent  bien.  Les  règles  n'ont  pas  reparu.  Le  toucher 
vnginol  permet  de  reconnaître  que  l'utérus  est  mobile,  comme  avant 
Topération,  et  ne  dénote  rien  de  particulier. 

Je  terai  remarquer  que  les  taches  pigmentaires  de  la  face  dimi- 
nuent chaque  jour  d'étendue  et  de  coloration. 

{Séance  du  21  octobre  1879,  BulL  de  VAc.  de  méd.). 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE. 

Snr  rorigine  du  sucre  de  lait,  par  M.  Paul  Bkrt. — La  glande  mam- 
maire est-elle  le  lieu  de  formation  du  sucre  de  lait?  ou  bien  la  lac- 
tose n'est-elle  qu'une  modification  du  glycose  du  sang?  C'est  pour  la 
première  solution  de  ce  problème  biologique  que  se  prononce  M.  Paul 
Bert,  après  des  recherches  analogues  à  celles  de  Claude  Bernard  pour 
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le  glyoogène  du  foie.  Des  expériences,  entreprises  avec  la  collabora- 
tion de  M.  Schûtzenberger,  ont  fourni  les  résultats  suivants  :  des  pis 
en  lactation  ont  été  hachés  et  lavés  à  Peau  froide,  puis  soumis  à  «ae 
décoction  aqueuse;  une  matière  complexe  en  a  été  extraite,  qai, 
traitée  par  l'eau  bouillante  et  Tacide  sulfurique,  a  fourni  ensuite  aTee 
la  liqueur  de  Fehlingun  abondant  précipité  d^oxydule.  Cette  matière, 
laissée  à  elle-même  dans  un  flacon,  a  fermenté  spontanément  et 
donné  le  môme  précipité. 

Il  semble  donc  h  peu  près  certain  qu'il  existe  dans  la  glande  mam- 
maire en  lactation  une  substance  lactogène.  Mais  cette  substance  pa- 
rait différer  notablement  des  glycogènes  ordinaires,  et  M.  SchiîtzaQ- 
berger  se  propose  d*en  faire  une  étude  chimique  approfondie. 

Sur  la  cause  des  phénomènes  nerreuz  de  rurémio,  par  M.  Picaeo. 
*-  De  véritables  attaques  d*éclampsie  expérimentale  ont  pu  être  pro- 
voquées par  Tauteur  de  cette  communication  au  moyen  dMnjections 
concentrées  d'urée  dans  la  jugulaire  d'un  chien.  Cette  question  de 
Taccumulation  de  Turée  dans  le  sang,  considérée  comme  cause 
d*éclampsie,  a  été  fort  controversée.  Affirmée  d*abord  par  Wilson, 
niée  ensuite  parFrerichs  et  Gallois,  elle  fut  remplacée  par  une  antre 
hypothèse,  d'après  laquelle  l'urée  se  décomposerait  dans  le  sang  en 
carbonate  d'ammoniaque,  lequel  serait  la  cause  prochaine  des  phéno- 
mènes nerveux.  Claude  Bernard  a  fait  justice  de  cette  explication,  en 
sorte  que  l'état  actuel  de  la  question  reste  fort  obscur. 

M.  Picard  insiste  fort  judicieusement  sur  les  conditions  essentielles 
de  l'expérience.  Il  est  nécessaire  que  des  doses  massives  d'urée,  soit 
environ  15  gr.  dans  45  gr.  d*eau  soient  injectées  assez  rapidement 
Des  doses  plus  faibles  et  lentement  injectées  donnent  aux  organes 
d'élimination  le  temps  de  se  débarrasser  du  poison,  et,  par  suite,  ne 
donnent  aucun  résultat.  Ainsi  s'expliqueraient  les  expériences  néga- 
tives des  physiologistes  antérieurs. 

Recherches  snr  les  battements  du  oœur  du  fœtus,  par  MM.  Bcdix 
et  GuAiGNOT  —  Un  certain  nombre  d'auteurs  ont  eu  l'idée  d'employer 
l'auscultation  obstétricale  pour  essayer  de  reconnaître  à  l'avance  le 
sexe  du  fœtus,  Frankenhauscr  en  Allemagne  avait  cru  pouvoir  afiir- 
mer  que  le  cœur  du  fœtus  mâle  bat  plus  lentement  que  celui  du  fœtus 
femelle.  Suivant  lui  le  cœur  d'un  garçon  bat  moins  de  144  fois  par 
minute,  et  le  cœur  d'une  flUe  un  nombre  de  foia  plus  élevé  que  144 
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James  Gumming,  d^Édimbourg,  dans  deux  séries  de  récherches,  est 
arrivé  une  première  fois  à  confirmer  cette  opinion,  tandis  que  le  ré- 
sultat de  la  seconde  série  détruisait  ses  premières  conclusions,  en  les 
transformant  en  cette  autre  proposition  que,  à  poids  égal»  le  cœur 
bat  plus  vite  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

D'après  les  70  observations  faites  à  la  clinique  d'accouchement  de 
Paris,  par  MM.  Budin  et  Chaignot,  il  résulte  qu'il  n^y  a,  au  point  de 
vue  pratique,  aucun  rapport  entre  le  poids  du  fœtus,  le  nombre  des 
battements  du  cœur  et  le  sexe  du  produit  ;  quMl  y  a  fréquemment  des 
différences  dans  le  nombre  des  pulsations  fœtales  chez  le  môme 
individu  à  des  époques  diverses;  que  ces  différences  mômes  sont 
quelquefois  très  accentuées  d'une  minute  à  une  autre  :  bref,  que  des 
éléments  de  connaissance  si  irréguliers  sous  tous  les  rapports  ne  peu- 
vent, dans  Tespèce,  établir  aucune  base  de  certitude  scientifique. 

{Séances  des  21  décembre  1878,  4  janvier  et  22  mars  1879.) 

D'  E.  HOTTXNISR. 
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De  r  utilité  des  lavages  intra-ntérins  antiseptiques  dans  l'infection 
puerpérale,  par  le  D^  Joanny  Rendu,  de  Lyon,  thèse  de  Paris,  1879. 

L'auteur,  avant  d'aborder  son  sujet,  consacre  un  chapitre  à  l'histo- 
rique des  lavages  intrci-utérins,  envisagés  au  point  de  vue  spécial  de 
leur  utilité  dans  Tinrection  puerpérale.  Mais  il  relève  préalablement 
une  erreur  qui  s'est  glissée  dans  la  plupart  des  travcaux  publiés  à 
des  points  de  vue  difTérenls,  sur  cette  méthode  thérapeutique  :  à  sa- 
voir, que  Amb.  Paré  et  Guillemeau,  son  élève,  et  après  eux,  Mauri- 
ceau  et  Dionis,  pratiquaient  déjà  des  irrigations  de  la  cavité  de  l'uté- 
rus. Les  auteurs  de  ces  travaux  se  sont  mépris  sur  la  signification  du 
mot  matrice,  qui  désignait  le  vagin. 

Laissant  totalement  de  côté  les  injections  pratiquées  dans  l'utérus 
à  Fétat  de  vacuité,  et  relies  faites  post-partum,  pour  détacher  des 
placentas  adhérents  ou  arrêter  des  métrorrhagies,  M.  J.  Rendu  mon- 
tre qu'il  n'y  a  guère  que  25  à  30  ans  que  l'on  a  émis  l'idée  de  com- 
battre certains  accidents  fébriles   puerpéraux,  par  des  lavages  de  la 
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cavité  de  la  matrice.  En  France,  Hervez  de  Chégoin,  Stoltz,  et  sur- 
tout Hervieux  et  son  élève  Fontaine  (1869-70)  sont  presque  les  seuls 
cliniciens  qui  aient  étudié  celte  question.  Mais  leur  expérience  ne 
semble  pas  avoir  convaincu  le  public  médical,  puisque  depuis  bientôt 
dix  ans  aucun  travail  français  n'est  venu  infirmer  ou  confirmer  l'efû- 
cucitê  de  cette  méthode.  C'est  à  Pétranger,  particulièrement  en  Russie 
et  en  Allemagne  que  les  accoucheurs  ont  cherché  à  résoudre  ce  pro- 
blème. Mentionnons  en  première  ligne  Von  Orîinewaldt,  à  SaÎDt- 
Pétersbourg,  BischofT,  à  B&le,  et  en  Allemagne,  Winckel,  Eisenmen- 
ger,  Schrœder,  Haase  et  Beinlich,  et  enfin  les  recherches  si  rigoureu- 
sement scientifiques,  publiées  ces  dernière  .innées  par  Munster,  Schû- 
lein  et  Richter  dans  le  Zeitsckrift  fur  Gehurtshulfe  und  Gynœkologû. 

Après  Phistorique,  Taute^ir  consacre  trois  chapitres  à  la  démon- 
stration des  assertions  suivantes  :  le  traitement  do  Tinfection  puer- 
pérale par  les  lavages  intra-utérins  antiseptiques  est  :  1*  rationnel; 
2^  il  est  innocent  ;  3<>  il  est  efficace. 

Pour  dtablir  le  premier  point,  M.  J.  Rendu  montre  en  quoi  consiste 
ce  qu'il  appelle  Vinfection  puerpérale^  recherche  quelle  en  est  la  nature 
et  expobe  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  sur  l*anatomic  et  la  phy- 
siologie pathologiques  de  cette  redoutable  complication.  Sous  la  dé- 
nomination d'infection  puerpérale  sont  compris  ces  états  généraux 
graves,  communément  appelés  infection  putride,  infection  purulente,et 
ces  maladies  àsiège  déterminé,  le  plus  souvent  limités  à  la  sphère  géni- 
tale ou  dans  son  voisinage  (métrite  avec  ses  variétés,  paramétrite,  péri- 
tonite, etc.),  qui  surviennent  durant  les  suites  de  couches,  et  spécia- 
lement pendant  les  huit  ou  quinze  jours  qui  suivent  runcouchemeDt 
ou  Tavortement.  Ces  différents  accidents  ont  des  symptômes  propres 
et  des  symptômes  communs. 

Ces  derniers  sont  presque  constants  dans  tous  les  cas  :  ce  sont  la 
fétidité  des  lochies,  la  grande  élévation  de  la  température  et  la  fré- 
quence exagérée  du  pouls.  Le  pronostic  en  est  toujours  grave;  sou- 
vent môme,  suivant  les  cas,  les  accoucheurs  le  considèrent  comme 
fatal.  Mais  à  quoi  doivent  être  rapportés  ces  accidents,  quelle  en  est 
la  nature?  Vainement  on  parcourt  à  ce  sujet  la  fameuse  discussion  qui 
eut  lieu  en  1858  à  l'Académie  de  médecine  sur  la  fièorepiuêrpéral$<i  ex- 
pression sous  laquelle  on  engloblait  alors  tous  les  faits  que  raateor 
range  aujourd'hui  sous  la  désignation  d'infection  puerpérale  ;  il  faut 
arriver  aux  travaux  publiés  depuis  une  dizaine  d'année  en  Allemagne, 
en  Angleterre,  en  France  pour  voir  la  lumière  se  faire  sur  ce  point  On 
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admet  actuellement  sans  conteste,  que  la  fièvre  puerpérale  n'est  pas 
une  maladie,  mais  une  série  d'accidents  locaux  et  généraux,  déter- 
minés par  l'absorption  de  matières  septiques,  à  la  surface  des  solu- 
tions de  continuité  du  canal  utêro-vaginal.  Cette  absorption  se  fait 
habituellement  par  la  voie  des  veines  ou  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Les  produits  septiques,  susceptibles  d'infecter  l'économie  peuvent  pro- 
venir de  deux  sonroes  :  ou  delà  femme  elle-même,  auUhinfection,  généra- 
lement la  moins  grave,  ou  bien  du  dehors,  infection  par  l'extérieur, 
hétéro 'infection^  directe  ou  indirecte.  De  tout  cela  il  résulte  que,  bien 
qu'on  ne  soit  pas  encore  positivement  fixé  sur  la  nature  intime  de  ce 
poison,  le  Iraumalisme  puerpéral  est  tout-à-fait  assimilable  (opinion 
d*ailleurs  admise  aujourd'hui)  au  traumatisme  général,  car,  dans  les 
deux  cas,  la  solution  de  continuité  réagit  de  la  môme  façon  au  con- 
tact des  produits  septiques.  Or,  que  fait  le  chirurgien  en  présence 
'  d'une  plaie  cavi taire  (amputation  du  sein,  par  exemple)  qui  suppure 
ou  qui  s'enflamme  au  contact  de  caillots  altérés,  de  débris  de  gan- 
grène, etc.?  il  la  nettoyé  aussi  parfaitement  que  possible.  De  môme, 
l'accoucheur  réalise  ce  pansement  par  des  lavages  intra-utérins  anti- 
septiques. Ici  l'auteur  se  demande  si  un  drain  placé  à  demeure,  dans 
le  col  de  la  matrice,  ne  remplirait  pas  cette  indication  d'une  façon 
aussi  satisfaisante,  et  à  ce  propos  il  analyse  les  mémoires  allemands 
publiés  en  1877,  par  Schede  et  Langenbuch  sur  le  drainage  de  Vutérus 
daru  l'état  puerpéral^  mémoires  dont  la  lecture  n'entraîne  nullement 
sa  conviction.  En  définitive,  il  repousse  le  drainage  utérin  :  ±^  Parce 
qu'il  ne  remplit  pas  l'idée  que  l'on  cherche  à  réaliser,  la  plus  grande 
partie  des  détritus  infectants  ne  sortant  pas  spontanément  par  le 
drain  ;  2^  parce  qu*il  facilite  l'entrée  de  l'air  dans  la  cavité  utérine, 
circonstances  qn'il  est  préférable  d'éviter,  quoi  qu'en  dise  Langen- 
buch ;  3<>  enfin,  parce  que  avec  le  drainage,  il  faut  faire  usage  des  ir- 
rigations utérines  aussi  fréquemment  que  lorsqu'on  ne  se  sert  pas  du 
drain  ;  les  observations  de  Langenbuch  le  prouvent.  Pour  démontrer 
l'innocuité  du  traitement  qu'il  préconise,  M.  J.  Rendu  passe  successi- 
vement en  revue  les  différentes  objections  faites  à  l'emploi  des  lavages 
intra-utérins  dans  les  suites  de  couches,  et  ei:amine  à  ce  point  de  vue 
renseignement  qui  ressort  de  la  pratique  des  accoucheurs  qui  en  font 
actuellement  usage.  Première  objection  :  les  liquides  injectés  péné- 
treraient par  les  trompes  de  Fallope  jusque  dans  la  cavité  péritonéale. 
Les  constatations  faites  à  l'amphithéâtre  à  l'ouverture  du  corpSi 
n'appuient  nullement  cette  assertion  qui,  de  plus,  est  absolument 
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démentie  par  les  expériences  pratiquées  en  Franee,  en  Allemagne  et 
ailleurs  sur  le  cadavre  de  femmes  accouchées.  Deuxiènuobjedioniàe&hé' 
morrbagies seraient  dues  au  détachement  des  caillots  des  sinns  utérins, 
Boit  par  Taction  mécanique  du  courant  liquide,  soit  par  l'action  directe 
de  Textrémité  de  la  sonde.  La  pratique  personnelle  de  Tauteur,  celle  de 
Schulein,  Richter,  Munster  et  de  tous  les  accoucheurs  qui  ont  re- 
cours à  cette  méthode  de  traitement  montre  que  cet  accident  est  rare 
et  toujours  sans  gravité.  Troinème  objection  :  de  Tuir  entrerait  dans  les 
sinus  utérins  et  pourrait  dès  lors  occasionner  la  mort  subite. 

Malgré  les  nombreuses  recherches  auxquelles  s*est  livré  Tauteur,  il 
n'a  pu  trouver  un  fait  établissant  d'une  manière  certaine,  que  les  in- 
jections intra-utérines  puissent  déterminer  un  pareil  accident.  D 
écarte  d'abord  du  débat  les  observations  de  Depaul,  d'Olshausen,  de 
Litzman  et  de  Spiegelberg,  car  elles  ont  trait  à  des  injections  vagi' 
nales^  faites  dans  le  but  de  provoquer  Taccoucbement;  il  laisse 
aussi  de  côté,  pour  le  môme  motif,  celles  de  Scanzoni,  de  Wynn Wil- 
liams et  de  John  Swinnburn,citées  dans  le  mémoire  d'Olshausen  et 
se  rapportant  à  des  tentatives  d'avortement.  Il  ne  parle  pas  non  plus 
des  cas  cités  par  Kézmarsky,  dans  lesquels  la  mort  est  arrivée  brus- 
quement pendant  V accouchement,  par  le  fait  de  l'entrée  de  Tair  dans 
les  sinus  utérins.  Parmi  les  cas  de  mort  survenue  par  ce  mécanisme 
pendant  Uê  couches,  et  rapportés  par  Grailly  Hewitt,  BîschofT,  Lionet, 
May,  Simpson,  Hervieux,  Mac-Glintock  et  Mme  Lachapelle,  un  seul, 
celui  d'Hervieux,  a  été  précédé  d'une  injection";  dans  les  autres  il 
s*agissait  le  plus  souvent  d'une  cause  inconnue,  d^un  mouvement  de 
la  malade,  d'un  éclat  de  rire,  de  l'arrachement  d'un  placenta  adhé- 
rent, etc.  Cette  observation  d'Hervieux  est  môme  sujette  à  contesta- 
tion. On  avait  fait,  au  onzième  jour  d'une  suite  de  couche  normale, 
une  injection  de  thé  de  camomille  dans  l'utérus,  pour  des  frissons 
avec  métrorrhagies.  Le  soir  de  ce  jour,  au  milieu  d'une  excitation  fu- 
rieuse, mort  subite.  A  l'autopsie  faite  trente  heures  après  la  mort 
{en  juillet),  on  constata  de  l'air  dans  la  veine  cave  inférieure  et  dans 
les  ventricules  du  cœur,  surtout  dans  le  droit.  Faut-il  donc  admettre 
ici  que  l'air  est  entré  dans  l'utérus  par  le  fait  de  l'injection,  qu*il  y  a 
séjourné  jusqu'au  soir  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme,  et  que,  à 
ce  moment,  il  a  causé  la  mort  de  la  malade  en  pénétrant  dans  les 
veines? 

M.  J.  Rendu  se  range  plus  volontiers  à  l'avis  de  Kézmarsky  qui  se- 
rait tenté  de  rattacher  la  mort  de  cette  femme,  non  pas  à  la  présence 
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de  ces  bulles  d'air  troavôes  à  Tautopsie  (en  juillet  et  trente  henree 
après  la  mort),  mais  plutôt  à  une  embolie  pulmonaire,  suite  du  dota» 
cbement  accidentel  d'un  thrombus  de  la  plaie  ut^ine.  L'auteur, 
toutefois,  admet  théoriquement  la  possibilité  de  l'entrée  de  l'air  dans 
les  veines,  mais  il  ajoute  qu41  est  facile  de  l'éviter.  Enfixi,  il  montre 
que  la  pénétration  dans  les  sinus  utérins,  des  liquidas  antiseptiques 
qu'il  préconise,  n'offre  aucun  danger  pour  les  malades. 

Une  quatrième  et  dernière  objection  faite  à  l'emploi  des  lavages  uté- 
rins, est  qu'ils  produisent  desmétrites,  des  péritonites,  etc.  L'auteur 
reconnaît  que  des  frissons  plus  ou  moins  violents,  maïs  sans  gravité, 
peuvent  survenir  à  la  suite  de  la  projection  trop  forte  d'un  liquide 
froid  dans  la  matrice.  Quant  aux  môtrites  et  péritonites  que  les  enne- 
mis de  la  méthode  ont  voulu  mettre  sur  le  compte  des  lavages,  il 
pense  qu'elles  préexistaient,  et  que  ce  sont  précisément  leurs  premiers 
symptômes  qui  avaient  fait  intervenir  l'accoucheur.  Enfin,  il  termine 
ce  chapitre  sur  l'innocuité  des  irrigations  utérines,  en  montrant  que 
sur  près  de  30,000  lavages,  relatés  dans  la  correspondance  qu'il  a  eue 
avec  un  grand  nombre  d'accoucheurs  de  la  France  et  de  l'étranger,  on 
ne  relève  que  quelques  frissons  et  hémorrhagies  sans  importance. 

M.  J.  Rendu  apporte  h.  l'appui  de  sa  thèse,  sur  refficacitë  des  in- 
jections utérines  antiseptiques,  trente-deux  observations,  soitperson* 
nelles,  soit  empruntées  à  la  littérature  médicale  étrangère.  Il  a  re* 
cueilli  les  premières,  durant  son  internat  à  la  Charité  de  Lyon,  dans 
le  service  de  son  maître,  M.  Laroyenne,  qui,  lui  aussi,  est  très  parti<^ 
san  de  cette  méthode  thérapeutique.  Les  autres  sont  extraites  de  raé* 
moires  publiés  en  Allemagne,  parSchulein,  Richter  et  Munster,  et 
dont  l'auteur  donne  une  analyse.  Toutes  démontrent,  d'une  manière 
incontestable,  les  avantages  que  l'on  peur  retirer  dans  certains  cas, 
.  des  irrigations  pratiquées  dans  la  matrice. 

Non  content  d'avoir  produit  des  preuves,  M.  J.  Rendu  pour  donner 
encore  plus  de  portée  à  son  travail,  a  voulu  s'enquérir  de  l'opinion 
actuelle  des  accoucheurs  de  la  France  et  de  l'étranger,  sur  la  question 
qu'il  traitait  ;  aussi  s'est-il  mis  en  relation,  soit  écrite,  soit  verbale, 
avec  un  grand  nombre  de  notabilités  obstétricales  de  différents  pays. 
Le  chapitre  V  est  tout  entier  consacré  à  cette  correspondance. 
Il  nous  suffira,  pour  en  signaler  l'intérêt,  de  citer  les  noms  des  au-» 
teurs:  James  Hunter,de  New- York,  Atlée,  de  Philadelphie,  Playfair, 
Matthews  Duncan  et  Braxton  Hioks,de  Londres,  Hubert,  de  Louvain, 
Ahifeld,  de  Leipzig,  Bpiegelberg,  de  BreslaujSchrœderetattSBerûw^ 
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de  Berlin,  H.  Garnofsky,  de  Saiot-Pôtersbourg,  Moller,  de  Berne, 
Liebmann,  de  Trîeste,  Tibore,  de  Tarin,  Ghiara,  de  Milan,  SiolU, 
Gourty,  Mousson,  de  Bordeaux,  Laroyenne,  Bouchacourt,  Berne,  De- 
lore,  Boudet  et  Fochier,  de  Lyon,  puis  nos  uccoucbeurs  parisiens, 
Depaul,  Pajot,  Hervieux,  Campbell,  Tarnier,  Jacquemîer,  Blot,BaillT, 
Guéniot,  Gbantreuil  et  Charpentier.  De  la  lecture  de  ces  difTérents 
documents  il  résulte  que  l'opinion  générale  des  accoucbeurs  est  fa- 
vorable aux  injections  intra-utérines.  L'auteur  fait  remarquer  que 
sur  les  36  qu'il  a  consultés,  25  ayant  pratiqué  des  lavages  utérins,  en 
sont  partisans,  10  n'en  ayant  pas  fait  pour  un  motif  de  prudence  très 
respectable,  n^y  sont  pas  hostiles,  mais  n'ont  pas  d'opinion  person- 
nelle à  cet  égard,  et  que  un  seul,  n*en  ayant  pas  pratiqué  non  plus 
leur  est  absolument  opposé.  Il  ajoute  une  observation  qui  est  ici  da 
plus  haut  intérêt,  c'est  que  pas  un  des  accoucheurs,  qui  ont  eu  recours 
dans  leur  pratique,  aux  injections  intra-utérines,  n'y  a  renoncé. 

Le  dernier  chapitre  renferme  les  indications  de  ce  traitement  et  le 
manuel  opératoire.  A  l'exemple  de  M.  Laroyenne  et  de  Schrsder, 
M.  J.  Rendu  ne  conseille  l'emploi  de  cette  méthode,  comme  traite- 
ment prévend/,  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  :  lorsque  la  femme  a 
été  tou<^ée  fréquemment  par  l'accoucheur  ou  la  sage-femrae,  surtout 
■dans  une  maternité  et  eu  temps  d'épidémie,  lorsque  raccouchemeat 
s'est  prolongé  et  a  nécessité  l'introduction  de  la  main  ou  d'instru- 
ments quelconques  dans  les  voies  génitales,  quand  il  y  a  rétention 
totale  ou  partielle  du  placenta  et  des  membranes,  lorsque  enOn,  à  la 
suite  d'hémorrhagies  ou  de  toute  autre  cause,  les  lochies  plus  ou 
moins  altérées  dans  leur  couleur,  prennent  un  caractère  de  fétidité 
inquiétant;  eu  un  mot,  toutes  les  fois  que  Ton  a  des  raisons  pour  pen- 
ser, que  des  produits  septiques  ont  pu  être  déposés  sur  la  plaie  gêni- 
ialp.  L'auteur  s'est  servi  de  l'irrigateur  Eguisier  et  de  la  sonde  à 
double  courant  de  M.  Laroyenne,  mais  il  propose,  pour  éviter  la  con- 
tagion dans  les  maternités,  de  donner  à  chaque  femme  comme  celase 
fait  dans  quelques  hôpitaux  allemands,  un  tube  de  verre  simple,  qui 
suffit,  et  que  Ton  détruit  plus  tard  ou  qu'il  est  facile  de  désinfecter. 
Il  ajoute  que  le  soin  de  ces  lavages  dans  les  maternités,  doit  être 
confié,  pour  éviter  la  transmission  de  la  maladie,  à  un  aide  expéri- 
menté qui  en  serait  exclusivement  chargé. 

L'auteur  enfin  résume  son  travail  dans  la  phrase  suivante  :  «  Dans 
l'impuissance  où  nous  sommes  le  plus  souvent,  de  lutter  avec  quel- 
que avantage  contre  les  accidenta  de  l'infection  puerpérale,  si  noos 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE.  474^ 

trouvons  une  méthode  thérapeutique  rationnelle,  innocente  et  évi- 
demment utile,  qu'approuvent  tous  les  accoucheurs  français  et  étran- 
gère, qui  en  font  usage,  nous  ne  devons  avoir  aucune  hésitation  à 
Taccepter  et  à  la  répandre.  Les  lavages  intra-utérins  antiseptiques, 
réunissent  toutes  ces  conditions.  » 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
(gynécologie   et   obstétrique) 


Zur  Lehre  der  Extrauterinsehwangerschafty  avee  deux  planches,  par 
Patenko  (Arch,  f,  Gyn,^  id.,  p.  156).  Lithopœdim  rencontré  dans 
rovaire  gauche  d* une  femme  de  54  ans;  description  trés-roinutieuse  et 
document  important  pour  Thistoire  des  grossesses  de  Tovaire. 

Ein  Fall  von  Schwirriger  Geschlectabertemmung,  avec  un  dessin,  par 
SippEL  (Arch,  f,  Gyn,,  id.,  p.  168).  Cet  individu  considéré  comme  maie 
à  la  naissance  se  trouva  âtre  une  fille. 

Ueher  einen  Menopuê  mit  Vollstândigeii  Mangcn  dér  aûsseren  GeM" 
talion  und  der  Aftera  [Dei^crii/tion  d'un  monstre  sironiforme  avec  re^ 
marques  sur  Vétiologie  de  leur  formation  et  sur  le?  reins  et  sur  la  vessie 
du  fœtus),  par  Ahlfeld  (Arch.  /*.  Gyn.^  XIV,  p.  276\ 

Monstrum  mit  eigsnthûmlichen  Dys,  u.  Aplosien  der  Yifilhelsant  und 
die  Beckens,  Ce  monstre  né  à  terme  d^une  mère  primipare  était  hydrocé- 
phale. La  colonne  vertébrale  était  fendue  et  le  bassin  rétréci,  par  Sanger 
{Arch.  /•.  Gyn.,  XIV,  p.  306). 

Die  Entshtrung  der  Acardiair,  C'est  une  étude  complète  du  genre 
auphalien  faite  surtout  d'après  les  documents  allemands,  par  Ahlfeld 
{Arch,  f.  Gyn.,  XIV,  p.  321). 

Weierer  Anatomischer  Beitràg  zur  Froge  vom  Verhalten  der  Cervix 
wahrend  der  Schwangerschaft  {Description  anatomique  d^une  pièce  pour 
démontrer  Vétat  du  col  pendant  la  grossesse)  avec  une  planche,  par 
Langhans  et  Muller  {Arch.  f,  Gyn,^  XIV,  p.  184). 
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